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Latar Belakang : Pre-eklampsia adalah timbulnya hipertensi disertai proteinuria dan 
edema akibat kehamilan setelah usia kehamilan 20 minggu. Menurut SDGs (2016-
2030) Angka Kematian Ibu (AKI) sebanyak 70/100.000 kelahiran hidup, sedangkan 
Angka Kematian Anak (AKB) sebanyak 25/1000.000 kelahiran hidup di tahun 2016. 
Berdasarkan Survei Demografi dan Kesehatan Indonesia (SDKI) tahun 2012, AKI 
(yang berkaitan dengan kehamilan, persalinan dan nifas) sebesar 359 per 100.000 
kelahiran hidup. Laporan Profil Dinas Kesehatan Kabupaten/Kota se-Provinsi NTT 
tahun 2014 menunjukkan bahwa konversi AKI per 100.000 kelahiran hidup pada 
tahun 2014 menurun menjadi 158 kasus atau 169 per 100.000 kelahiran hidup. 
Sedangkan laporan Profil Kesehatan Kota Kupang tahun 2014 AKI di Kota Kupang 
tahun 2014 sebesar 81/100.000 kelahiran hidup dan AKB sebesar 3,38 per 1.000 
kelahiran hidup. Berdasarkan data rekam medik dari Klinik Bersalin Puskesmas 
Bakunase Kota Kupang pada periode Januari-Desember 2015 angka persalinan 
normal sebanyak 305 kelahiran,dengan presentasi 67,48%, yang mengalami kondisi 
pre-eklampsia yaitu sebanyak 20 persalinan, dengan presentasi 6,5%. 
Tujuan : Agar mampu mengenali lebih awal kondisi pre-eklampsia untuk 
meningkatkan pengetahuan,  serta kompetensi mahasisiwa terhadap intrapartal 
multigravida dengan pre-eklampsia. Adapun beberapa tujuan khusus yaitu mampu 
memberikan asuhan pelayanan kebidanan secara komprehensif menggunakan 
pendekatan manajemen kebidanan tujuh langkah Varney, serta mengetahui adakah 
kesenjangan antara teori dan praktek. 
Pembahasan : Berdasarkan asuhan yang dilakukan yang dimulai dengan 
pengumpulan data subjektif dan objektif, menginterpretasikan data, menentukan 
masalah potensial yang terjadi, membuat perencanaan berdasarkan kebutuhan 
pada intrapartal multigravida dengan pre-eklampsia, pelaksanaan dilakukan 
berdasarkan perencanaan yang sudah direncanakan, melakukan penanganan 
secara konservatif, mengevaluasi dan mengikuti perkembangan ibu selama 
pemberian asuhan. Berdasarkan teori yang dijelaskan dalam tinjauan teori dan 
asuhan yang dilaksanakan dalam tinjauan kasus tidak terdapat kesenjangan.  
Kesimpulan : berdasarkan hasil asuhan yang diberikan pada ibu bersalin dengan 
pre-eklampsia pada akhir studi kasus semua diagnosa bisa diatasi dan tidak terjadi 
komplikasi sehingga ibu dan bayi dapat pulang dalam keadaan sehat.  
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1.1. Latar Belakang 
Dalam pelayanan obstetri, selain angka kematian maternal 
terdapat angka kematian perinatal yang dapat digunakan sebagai 
parameter keberhasilan pelayanan. Namun keberhasilan menurunkan 
angka kematian maternal di negara-negara maju saat ini menganggap 
angka kematian perinatal merupakan parameter yang lebih baik dan 
lebih peka untuk menilai kualitas pelayanan kebidanan (Prawirohardjo, 
2009). Hipertensi yang menyertai kehamilan merupakan penyebab 
utama morbilitas dan mortalitas ibu dan bayi. Pre-eklampsia adalah 
timbulnya hipertensi disertai proteinuria dan edema akibat kehamilan 
setelah usia kehamilan 20 minggu (Mansjoer, 2007). Penyebab pre-
eklampsia dan eklampsia sampai sekarang belum diketahui. Terdapat 
banyak teori yang mencoba menjelaskan penyebab pre-eklampsia, akan 
tetapi tidak ada yang dapat memberi jawaban yang memuaskan 
(Prawirohardjo, 2007). 
Menurut data dari SDGs (Sustainable Development Goals 2016-
2030) angka kematian ibu (AKI) sebanyak 70/100.000 kelahiran hidup, 
sedangkan angka kematian anak (AKB) sebanyak 25/1000.000 kelahiran 
hidup di tahun 2016 (www.voaindonesia.com). Berdasarkan Survei 
Demografi dan Kesehatan Indonesia (SDKI) tahun 2012, AKI (yang 




100.000 kelahiran hidup. Laporan Profil Dinas Kesehatan 
Kabupaten/Kota se-Provinsi NTT tahun 2014 menunjukkan bahwa 
konversi AKI per 100.000 kelahiran hidup pada tahun 2014 menurun 
menjadi 158 kasus atau 169 per 100.000 kelahiran hidup. Sedangkan 
laporan Profil Kesehatan Kota Kupang tahun 2014 AKI di Kota Kupang 
tahun 2014 sebesar 81/100.000 kelahiran hidup dan AKB sebesar 3,38 
per 1.000 kelahiran hidup.Berdasarkan data rekam medik dari Klinik 
Bersalin Puskesmas Bakunase Kota Kupang pada periode Januari-
Desember 2015 angka persalinan normal sebanyak 305 kelahiran,yang 
mengalami kondisi pre-eklampsia yaitu sebanyak 20 persalinan, dengan 
presentasi 6,5%(Register Klinik Bersalin, 2015). 
Dampak atau komplikasi yang terjadi dari gejala pre-eklampsia 
biasanya timbul dalam urutan pertambahan berat badan yang 
berlebihan, di ikuti edema, hipertensi dan akhirnya proteinuria. Pada pre-
eklampsia ditemukan sakit kepala di daerah frontal, skotomata, diploma, 
penglihatan kabur, nyeri di daerah epigastrium, mual dan muntah-
muntah (Marmi, 2011).Hipertensi dikarenakan terjadi vasospasme 
pembuluh darah, sedangkan kenaikan berat badan karena edema 
disebabkan oleh pengaruh aldosteron pada ginjal terjadi peningkatan 
reabsorbsi natrium dan menyebabkan retensi cairan. Proteinuria 
disebabkan oleh vasospasme arteriola sehingga terjadi perubahan pada 




Solusi untuk mengatasi masalah ini adalah penyuluhan dalam 
bentuk komunikasi, Informasi dan Edukasi (KIE) kepada ibu dan 
keluarga tentang pentingnya pemeriksaan kehamilan atau ANC 
(Antenatal Care) yang teratur dan bermutu serta teliti, sehingga dapat 
mengenali tanda-tanda bahaya pre-eklampsia sedini mungkin agar dapat 
diberikan pengobatan yang sesuai sehingga tidak menjadi lebih berat, 
serta menganjurkan ibu untuk istirahat dan tidur yang cukup, diet rendah 
garam, lemak serta karbohidrat dan tinggi protein, juga menjaga 
kenaikan berta badan yang berlebihan (Marmi, 2011). 
Berdasarkan uraian di atas, penulis tertarik ingin mengetahui 
gambaran Pre-eklampsia dengan melakukan asuhan kebidanan pada 
Intrapartal Multigravida dengan Pre-eklampsia di Klinik Bersalin 
Puskesmas Bakunase Kota Kupang 2016.  
1.2. Rumusan Masalah 
Berdasarkan uraian di atas, maka dapat dirumuskan 
permasalahan yang ada yaitu “Bagaimana Asuhan Kebidanan Pada 
Intrapartal Multigravida dengan Pre-eklampsia di Klinik Bersalin 
Puskesmas Bakunase Kota Kupang”? 
1.3. Tujuan Penulisan 
1.3.1. Tujuan Umum 
Mahasiswa mampu mengenali lebih awal kondisi pre-




memberikan asuhan kebidanan pada Intrapartal Multigravida dengan 
Pre-eklampsia di Klinik Bersalin Puskesmas Bakunase Kota Kupang. 
1.3.2. Tujuan Khusus 
Setelah melakukan asuhan kebidanan, mahasiswa mampu: 
1. Mengidentifikasi pengkajian pada Intrapartal Multigravida dengan 
Pre-eklampsia secara komperhensif melalui pendekatan asuhan 
kebidanan di Klinik Bersalin Puskesmas Bakunase Kota Kupang. 
2. Menginterpretasikan data untuk mengidentifikasi diagnosa atau 
masalah pada Intrapartal Multigravida dengan Pre-eklampsia 
melalui pendekatan asuhan kebidanan di Klinik Bersalin 
Puskesmas Bakunase Kota Kupang. 
3. Mengidentifikasi masalah potensial pada Intrapartal Multigravida 
dengan Pre-eklampsia melalui pendekatan asuhan kebidanan di 
Klinik Bersalin Puskesmas Bakunase Kota Kupang. 
4. Mengidentifikasi tindakan segera pada Intapartal Multigravida 
dengan Pre-eklampsia untuk mencegah masalah potensial 
kebidanan di Klinik Bersalin Puskesmas Bakunase Kota Kupang. 
5. Merencanakan asuhan kebidanan pada Intrapartal Multigravida 
dengan Pre-eklampsia melalui pendekatan asuhan kebidanan di 
Klinik Bersalin Puskesmas Bakunase Kota Kupang. 
6. Melaksanan asuhan kebidanan yang telah direncanakan pada 
Intrapartal Multigravida dengan Pre-eklampsia di Klinik Bersalin 




7. Mengevaluasi tindakan yang telah diberikan pada Intrapartal 
Multigravida dengan Pre-eklampsia di Klinik Bersalin Puskesmas 
Bakunase Kota Kupang. 
8. Menganalisis teori dan kasus tentang asuhan kebidanan pada 
Intrapartal Multigravida dengan Pre-eklampsia di Klinik Bersalin 
Puskesmas Bakunase Kota Kupang. 
1.4. Manfaat Penulisan  
1.4.1. Secara Teori 
Hasil penelitian ini dapat digunakan untuk mengidentifikasi 
kasus pada Intrapartal Multigravida dengan Pre-eklampsia. 
1.4.2. Secara Praktis  
1. Bagi Penulis 
Meningkatkan pengetahuan dan ketrampilan dalam memberikan 
asuhan kebidanan pada Intrapartal Multigravida dengan Pre-
eklampsia. 
2. Bagi Institusi 
Dapat dijadikan sebagai referensi perpustakaan Sekolah Tinggi 
Ilmu Kesehatan Citra Husada Mandiri Kupang. 
3. Bagi Profesi 
Hasil penulisan dapat digunakan sebagai pedoman oleh bidan 






4. Bagi Lahan 
Sebagai bahan masukan agar dapat meningkatkan mutu pelayanan 
kebidanan melalui pendekatan asuhan kebidanan. 
1.5. Sistematika Penulisan 
BAB I : Pendahuluan berisi tentang : Latar belakang, Rumusan masalah, 
Tujuan penulisan, Manfaat penulisan, Sistematika penulisan, BAB II : 
Tinjauan teori berisi tentang : Konsep dasar pre-eklampsia, Konsep 
dasar persalinan, Konsep dasar partograf, Konsep dasar manajemen 
kebidanan menurut Varney, BAB III: Metodologi penelitian berisi tentang 
: Desain penelitian dan rancangan penelitian, Kerangka kerja (frame 
work), Pengumpulan data dan analisa data, Etika penelitian, BAB IV : 
Hasil penelitian dan pembahasan berisi tentang : Pengkajian, Analisa 
masalah dan diagnosa, Antisipasi masalah potensial, Tindakan segera, 
Perencanaan, Pelaksanaan, Evaluasi, BAB V : Penutup berisi tentang : 









2.1. Konsep Dasar Pre-eklampsia 
2.1.1. Pengertian 
Pre-eklampsia merupakan keadaan dimana tekanan darah 
≥140/90 mmHg disertai dengan protein dalam urine pada usia 
kehamilan di atas 20 minggu, pada wanita yang tidak memiliki riwayat 
hipertensi sebelumnya. (Farid Husin, 2013). 
Pre-eklampsia adalah peningkatan tekanan darah yang baru 
timbul setelah usia kehamilan mencapai 20 minggu, disertai dengan 
penambahan berat badan ibu yang cepat akibat tubuh bengkak dan 
pada pemeriksaan laboratorium dijumpai protein urin (proteinuria). 
(Fadlun dan Feryanto, 2011). 
Pre-eklampsia adalah penyakit hipertensi yang khas dalam 
kehamilan biasanya timbul sesudah minggu ke 20 dengan gejala 
utama hipertensi yang akut pada wanita hamil dan wanita dalam nifas 
sedangkan gejala lainnya adalah edema dan proteinuria. Kadang-
kadang hanya hipertensi dengan proteinuria atau hipertensi dengan 
edema. (Martaadisoebrata, dkk, 2004). 
Pre-eklampsia diketahui dengan timbulnya hipertensi, 
proteinuria dan oedema pada seorang gravida yang tadinya normal. 
Penyakit ini timbul sesudah minggu ke 20 dan paling sering terjadi 




Kalau tidak diobati atau tidak terputus oleh persalinan dapat 
menjadi eklampsia.  
Pre-eklampsia adalah sindrom yang ditandai dengan 
hipertensi dan proteinuria yang baru muncul di trimester kedua 
kehamilan yang selalu pulih di periode postnatal. (Robson dan 
Waugh). 
Pre-eklampsia merupakan kondisi spesifik pada kehamilan 
yang ditandai dengan adanya disfungsi plasenta dan respon maternal 
terhadap adanya inflamasi sistemik dengan aktivasi endotel dan 
koagulasi. Diagnosa pre-eklampsia ditegakkan berdasarkan adanya 
hipertensi dan proteinuria pada usia kehamilan diatas 20 minggu. 
Edema tidak lagi dipakai sebagai criteria diagnostik karena sangat 
banyak ditemukan pada wanita dengan kehamilan normal (JNPK-KR, 
PONED Terbaru). 
2.1.2. Etiologi Pre-eklampsia 
Sebab Pre-eklampsia belum diketahui tapi pada penderita 
yang meningggal karena eklampsia terdapat perubahan yang khas 
pada berbagai alat, tapi kelainan yang menyertai penyakit ini ialah 
spasmus arteriole, retensi Na, air dan coagulasi intravaskuler. 
Walaupun vasospasmus mungkin bukan merupakan sebab 
primer penyakit ini, akan tetapi vasospasmus penyakit ini yang 
menimbulkan berbagai gejala yang menyertai eklampsia. 




kejang, pada plasenta: solution plasenta, kematian janin, pada ginjal : 
oliguri, insuffisiensi, pada retina : amourose. (Elstar Offset, 1984). 
Faktor-faktor lain yang diperkirakan akan mempengaruhi 
timbulnya pre-eklampsia antara lain : primigravida, kehamilan ganda, 
hidramnion, molahidatidosa, multigravida, malnutrisi berat, usia ibu 
kurang dari 18 tahun atau lebih dari 35 tahun serta anemia 
(Maryunani, dkk, 2012). 
Pre-eklampsia ialah suatu kondisi yang hanya terjadi pada 
kehamilan manusia. Tanda dan gejala timbul hanya selama masa 
hamil dan menghilang dengan cepat setelah janin dan plasenta lahir. 
Tidak ada profil tertentu yang mengidentifikasi wanita yang akan 
mengalami pre-eklampsia. Akan tetapi ada beberapa faktor resiko 
tertentu yang berkaitan dengan perkembangan penyakit: primigravida, 
grandmultigravida, janin besar, kehamilan dengan janin lebih dari satu, 
morbid obesitas. Kira-kira 85% pre-eklampsia terjadi pada kehamilan 
pertama. Pre-eklampsia terjadi pada 14% sampai 20% kehamilan 
lebih dari satu dan 30% pasien mengalami anomaly rahim yang berat. 
Pada ibu yang mengalami hipertensi kronis atau penyakit ginjal, 
insiden dapat mencapai 25% (zuspan, 1991). 
Beberapa teori yang mengatakan bahwa perkiraan etiologi 
dari kelainan tersebut sehingga kelainan ini sering dikenal sebagai the 




a. Peran faktor imunologis. Beberapa studii juga mendapatkan adanya 
aktivasi system komplemen pda pre-eklampsia atau eklamppsia. 
b. Peran faktor genetik atau familial. Terdapatnya kecenderungan 
meningkatnya frekuensi pre-eklampsia atau eklampsia pada anak-
anak dari ibu yang menderita pre-eklampsia atau eklampsia. 
Kecenderungan meningkatnya frekuensi pre-eklampsia pada anak 
dan cucu, ibu hamil dengan riwayat pre-eklampsia atau eklampsia 
dan bukan pada ipar mereka. Peran renin angiotensin-aldosteron 
system (RAAS). 
Menurut Sukarni (2013), faktor predisposisi terjadinya pre-
eklampsia adalah: 
1. Nulliparitas 
2. Kehamilan Ganda 
3. Diabetes 
4. Riwayat keluarga dengan pre-eklampsia atau eklampsia 
5. Hipertensi kronik 
6. Molahidatidosa    
2.1.3. Gejala-gejala 
1. Hipertensi 
Gejala yang paling dahulu timbul ialah hipertensi yang terjadi 
sekonyong-konyong, sebagai batas diambil tekanan daraj 140 
mmHg systolis dan atau 90 mmHg diastolis tapi juga kenaikan 




biasa merupakan pertanda. Tekanan darah dapat mencapai 180 
mmHg syastolis dan atau 110 mmHg diastolis tapi jarang mencapai 
200 mmHg maka sebabnya biasanya hypertensi essentialis. 
2. Oedema 
Timbulnya oedema didahului oleh tambah berat badan yang 
berlebihan. Penambahan berat ½ kg pada seorang yang hamil 
dianggap normal, tapi kalau mencapai 1 kg seminggu atau 3 kg 
dalam sebulan, pre-eklampsia harus dicurigai. Tambah berat yang 
sekonyong-konyong ini disebabkan retensi air dalam jaringan dan 
kemudian baru oedema Nampak. Oedema ini tidak hilang dengan 
istirahat. 
Oedema adalah akumulasi abnormal kelebihan cairan dalam 
ruang jaringan intraseluler, paling sering terjadi pada bagian tubuh 
yang menggantung, seperti kaki dan pergelangan kaki. Oedema 
dependen dijumpai pada 3,5-8% ibu hamil dan lebih sering terjadi 
ketika usia kehamilan bertambah (Blackburn dan Loper, 1992). 
Edema fisiologis dalam kehamilan terjadi sekunder akibat retensi 
cairan karena tubuh bekerja untuk meningkatkan dan 
mempertahankan volume cairan sirkulasi yang adekuat. Tekanan 
uterus gravida dapat menyebabkan statis vena dan memaksa 







Proteinuria sering diketemukan pada pre-eklampsia, rupa-
rupanya karena vasospasmus pembuluh-pembuluh darah ginjal. 
Proteinuria biasanya timbul lebih lambat dan hipertensi dan tambah 
berat. 
4. Gejala-gejala subjektif 
Perlu ditekankan bahwa hipertensi, tambah berat badan dan 
proteinuria yang merupakan gejala-gejala yang terpenting dari pre-
eklampsia yang tidak diketahui oleh penderita. Karena itu prenatal 
care sangat penting untuk diagnosa dan terapi pre-eklampsia 
dengan cepat. 
Gejala subjektif tersebut adalah: 
1) Sakit kepala yang keras karena vasospasmus atau oedema otak. 
2) Sakit diulu hati karena regangan selaput hati oleh haemorrhagia 
atau oedema, atau sakit karena perubahan pada lambung. 
3) Gangguan penglihatan: penglihatan menjadi kabur, malahan 
kadang-kadang pasien buta. Gangguan ini disebabkan 
vasospasmus, oedema atau ablation retinae. Perubahan-
perubahan ini dapat dilihat dengan ophtalmoskop. 
2.1.4. Patologi 
Belum diketahui dengan pasti. Proses iskemik uteroplasenter 
menyebabkan vasospasmus arteriole/kapiler secara umum sehingga 




2.1.5. Patofisiologi Pre-eklampsia 
Patofisiologi pre-eklampsia-eklampsia setidaknya berkaitan 
dengan perubahan fisiologis kehamilan. Adaptasi fisiologis normal 
pada kehamilan meliputi peningkatan volum plasma darah, 
vasodilatasi, penurunan retensi vaskuler sistemik (systemic vascular 
resistance atau SVRI), peningkatan curah jantung dan penurunan 
tekanan osmotic koloid. Pada pre-eklampsia, volume plasma yang 
beredar menurun, sehingga terjadi hemokonsentrasi pada 
peningkatan hematokrit maternal. Perubahan ini membuat perfusi 
oragan maternal menurun, termasuk perfusi ke unit janin-
uteroplasenta. Vasospasme siklit lebih lanjut menurunkan perfusi 
organ dengan menghancurkan sel-sel darah merah, sehingga 
kapasitas oksigen maternal menurun. 
Vasospasme merupakan bagian mekanisme dasar, tanda dan 
gejala yang menyertai pre-eklampsia. Vasospasme merupakan akibat 
peningkatan sensivitas terhadap tekanan peredaran darah seperti 
angiotension II dan kemudian suatu ketidakseimangan antara 
prostasiklin prostaglandin dan tromboksan A2. (Consensus, 1990). 
Selain kerusakkan endotenial, vasospasme arterial turut 
menyebabkan peningkatan permeabilitas kapiler. Keadaan ini 
meningkatkan edema dan lebih lanjut menurunkan volume 
intravaskular, mempredisposisi pasien yang menggalami pre-




Pre-eklampsia dapat terjadi spasme pemuluh darah disertai 
dengan garam dan air. Pada biopsi ginjal ditemukan spasme hebat 
arteriola glomerulus. Pada beberapa kasus, lumen arteriola 
sedemikian sempitnya sehingga hanya dapat dilalui oleh satu sel 
darah merah. Jadi jika semua arteriola dalam tubuh mengalami 
spasme, maka tekanan darah akan naik sebagai usaha untuk 
mengatasi tekanan perifer agar oksigenasi jaringan dapat dicukupi. 
Sedangkan kenaikan berat badan dan edema yang disebabkan oleh 
penimbunan air yang berlebihan dalam ruangan interstitial belum 
diketahui sebabnya, mungkin karena retensi air dan garam. 
Proteinuria dapat disebabkan oleh spasme arteriola sehingga terjadi 
perubahan pada glomerulus. (Mochtar, 1998). 
Wanita dengan hipertensi pada kehamilan dapat mengalami 
peningkatan respon terhadap berbagai substansi endogen (seperti 
prostaglandin, tromboxan) yang dapat menyebabkan vasospasme dan 
agregasi platelet. Penumpukan trombus dan perdarahan dapat 
mempengaruhi sistem saraf pusat yang ditandai dengan sakit kepala 
dan defisit saraf lokal dan kejang. Nekrosis ginjal dapat menyebabkan 
penurunan laju filtrasi glomerulus dan proteinuria. Kerusakan hepar 
dari nekrosis hepato seluler menyebabkan nyeri epigastrium dan 
peningkatan test fungsi hati. Manifestasi terhadap kardiovaskuler 
meliputi penurunan volume intravaskuler, meningkatnya kardiak output 




micro angiopati menyebabkan anemia dan trobositopeni. Infrak 
plasenta dan obstruksi plasenta menyebabkan pertumbuhan janin 
terhambat bahkkan kematian janin dalam rahim Prawirohardjo, 2006). 
Perubahan pada organ : 
1. Perubahan kardiovaskuler  
Gangguan fungsi kardiovaskuler yang parah sering terjadi pada 
pre-eklampsia dan eklampsia. Berbagai gangguan tersebut pada 
dasarnya berkaitan dengan peningkatan afterload jantung akibat 
hipertensi, preload jantung yang secara nyata dipengaruhi oleh 
berkurangnya secara patologis hipervolemia kehamilan atau secara 
atrogenik ditingkatkan oleh larutan onkotik/kristaloid intravena dan 
aktifasi endotel desertai ekstravasasi ke dalam ekstravaskuler 
terutama paru. (Cunningham, 2003). 
2. Metabolisme air dan elektrolit 
Hemokonsentrasi yang menyerupai pre-eklampsia dan eklampsia 
tidak diketahui penyebabnya. Jumlah air dan natrium dalam tubuh 
lebih banyak pada penderita pre-eklammpsia dan eklampsia dari 
pada wanita hamil biasa atau penderita dengan hipertensi kronik. 
Penderita pre-eklampsia tidak dapat mengeluarkan dengan 
sempurna air dan garam yang diberikan. Hal ini disebabkan oleh 
filtrasi glomerulus menurun, sedangkan penyerapan kembali 
tubulus tidak berubah. Elektrolit, kristaloid dan protein tidak 




Konsentrasi kalium, natrium dan klorida dalam serum biasanya 
dalam batas normal. (Trijatmo, 2005). 
3. Mata 
Dapat dijumpai adanya edema retina dan spasme pembuluh darah. 
Selain itu dapat terjadi ablasio retina yang di sebabkan oleh edema 
intraokuler dan merupakan salah-satu indikasi untuk melakukan 
terminasi kehamilan. Gejala lain yang menunjukan pada pre-
eklampsia berat yang mengarah pada eklampsia adalah adanya 
skotoma, diplopia dan ambliopia. Hal ini di sebabkan oleh adanya 
perubahan peredaran darah dalam pusat penglihatan di korteks 
serebri atau di dalam retina. (Mochtar, 1998). 
4. Otak  
Penyakit yang belum berlanjut hanya ditemukan edema dan 
anemia pada korteks serebri, pada keadaan yang berlanjut dapat 
ditemukan perdarahan. (Trijatmo, 2005). 
5. Uterus 
Aliran darah ke plasenta menurun dan menyebabkan gangguan 
pada plasenta, sehingga terjadi gangguan pertumbuhan janin dan 
karena kekurangan oksigen terjadi gawat janin. Pada pre-eklampsia 
dan eklampsia sering terjadi peningkatan tonus rahim dan 







Kematian ibu pada pre-eklampsia dan eklampsia biasanya 
disebabkan oleh edema paru yang menimbulkan dekompensasi 
kordis. Bisa juga karena aspirasi pneumonia atau abses paru. 
(Mochtar, 1998). 
2.1.6. Diagnosa Kebidanan 
1. Pengertian 
Pengertian diagnosa adalah identifikasi sifat-sifat penyakit 
atau kondisi untuk membedakan satu penyakit atau kondisi dari 
yang lainnya. Penilaian dapat dilakukan melalui pemeriksaan fisik, 
tes laboratorium, atau sejenisnya dan dapat dibantu oleh program 
komputer yang dirancang untuk memperbaiki proses pengambilan 
keputusan. (Kamus Kesehatan. Pengertian. Diagnosis). 
Pengertian kebidanan adalah cabang kedokteran yang 
berhubungan dengan kelahiran dan perawatan ibu. (Kamus 
Kesehatan. Arti. Kebidanan). Selanjutnya diagnosa kebidanan 
diartikan sebagai identifikasi sifat-sifat penyakit atau kondisi yang 
berhubungan dengan perawatan ibu dan kelahiran. 
2. Menurut Mochtar (1998) diagnosis pre-eklampsia dapat ditegakkan 
berdasarkan gambaran klinik, gejala subyektif, gangguan serebral 
lainnya yaitu: 
Gambaran Klinik: Pertambahan berat badan yang berlebihan, 




Gejala subyektif: Sakit kepala di daerah frontal karena vasopasmus 
atau oedema otak, nyeri epigastrium; mual dan muntah karena 
regangan selaput hati oleh haemorrhagia atau oedema, penglihatan 
menjadi kabur malahan kadang-kadang buta karena vasospasmus, 
oedema atau ablation retinae. 
Gangguan serebral lainnya: Pusing, refleks meningkat, dan tidak 
tenang. 
2.1.7. Klasifikasi Pre-eklampsia 
Pre-eklampsia dibedakan menjadi 2, yaitu pre-eklampsia 
ringan dan pre-eklampsia berat.  
1. Pre-eklampsia Ringan: tekanan darah sistolik 140 atau kenaikan 30 
mmHg dengan interval pemeriksaan 6 jam. Tekanan darah diastolic 
90 atau kenaikan 15 mmHg dengan interval pemeriksaan 6 jam. 
Kenaikan berat badan 1 kg atau lebih dalam seminggu. Proteinuria 
0,3 gr atau lebih dengan tingkat kualitatif plus 1 sampai 2 pada 
urine kateter atau urin aliran pertengahan. (Manuaba, dkk, 2008). 
Gejala subjektif yang dirasakan ibu belum Nampak sehingga sedikit 
sulit untuk dilakukan deteksi dini pada kasusu pre-eklampsia ringan 
tanpa adanya pemeriksaan tekanan darah dan protein urin. 
Pemantauan yang tidak tepat selama pemeriksaan kehamilan 
dapat memperberat keadaan, dimana pre-eklampsia ringan dapat 




2. Pre-eklampsia Berat: bila salah-satu diantara gejala atau tanda 
ditemukan pada ibu hamil, sudah dapat digologkan pre-eklampsia 
berat. Tekanan darah 160/110 mmHg, Oligouria, urine <400 cc/24 
jam, Proteinuria lebih dari 3 gr/liter. Keluhan subjektif; nyeri 
epigastrium, gangguan penglihatan, nyeri kepala, edema paru dan 
sianosis. 
Pada pemeriksaan refleks patella ditemukan refleks tonik klonik dan 
hiperrefleks. Oedema pada ekstremitas dan wajah, tekanan darah 
yang tinggi akan menyebabkan kerusakkan pada sel endothelium 
pembuluh dan berefek pada permeabilitas pembuluh sehingga 
tekanan koloid plasma meningkat dan terjadi penurunan volume 
plasma yang menyebabkan hipovolemik dan hipokonsentrasi, 
dimana cairan plasma akan keluar dan mengisi rongga-rongga 
intersisial sehingga terjadinya oedema. (Sagung, Seto, 2013). 
Tabel 2.1 Klasifikasi menurut JNPKR-KR PONED terbaru. 




Hipertensi Tekanan diastolik ≥ 90 
mmHg atau kenaikan 
15 mmHg dalam 2 
pengukuran berjarak 1 
jam 
Proteinuria (-) 
Kehamilan > 20 minggu 













Eklampsia Hipertensi  Kejang  
HIPERTENSI KRONIK   
Hipertensi Kronik Hipertensi  Kehamilan < 20 minggu 
Superimposed Pre-
eklampsia 
Hipertensi kronik  Proteinuria dan tanda 
lain dari pre-eklampsia 
 
2.1.8. Pencegahan Pre-eklampsia 
Pre-eklampsia dan eklampsia merupakan komplikasi 
kehamilan yang berkelanjutan dengan penyebab yang sama. Oleh 
karena itu pencegahan atau diagnosis dini dapat mengurangi kejadian 
dan menurunkan angka kesakitan dan kematian. Untuk dapat 
menegakkan diagnosis dini diperlukan pengawasan hamil yang teratur 
dengan mempertahankan kenaikan berat badan, kenaikan tekanan 
darah dan pemeriksaan urine untuk menentukan proteinuria.  
Untuk mencegah kejadian pre-eklampsia ringan dapat diberi 
nasehat tentang:  
1. Diet makanan 
Makanan tinggi protein, tinggi karbohidrat, cukup vitamin dan 
rendah lemak; kurangi garam apabila berat badan bertambah atau 




untuk meningkatkan jumlah protein dengan tambahan satu butir 
telur setiap hari. 
2. Cukup istirahat 
Istirahat yang cukup sesuai pertambahan usia kehamilan berarti 
bekerja seperlunya dan disesuaikan dengan kemampuan; lebih 
banyak duduk atau berbaring kearah punggung janin, sehingga 
aliran darah menuju plasenta tidak mengalami gangguan. 
3. Pengawasan antenatal (hamil) 
Bila terjadi perubahan perasaan dan gerak janin dalam rahim 
segera datang ke tempat pemeriksaan, atau keadaan yang 
memerlukan perhatian. 
a. Uji kemungkinan pre-eklampsia : 
1) Pemeriksaan tekanan darah atau kenaikannya. 
2) Pemeriksaan tinggi fundus uteri (TFU). 
3) Pemeriksaan kenaikan berat badan atau edema. 
4) Pemeriksaan protein dalam urine. 
5) Jika mungkin dilakukan pemeriksaan fungsi ginjal, fungsi hati, 
gambaran darah umum, dan pemeriksaan retina mata. 
b. Penilaian kondisi janin dalam rahim 
1) Pemantauan tinggi fundus uteri (TFU). 
2) Pemeriksaan janin: gerakan janin dalam rahim, denyut jantung 
janin (DJJ), pemantauan air ketuban. 




Dalam keadaan yang meragukan maka merujuk penderita 
merupakan sikap yang terpilih dan terpuji. (Manuaba, 1998). 
Pencegahan menurut JNPK-KR PONED terbaru adalah : 
1. Pembatasan kalori, cairan dan diet rendah garam tidak dapat 
mencegah hipertensi karena kehamilan, bahkan dapat 
membahayakan janin, 
2. Manfaat aspirin kalsium dan lain-lain dalam mencegah hipertensi 
karena kehamilan belum sepenuhnya terbukti. 
3. Yang lebih perlu adalah deteksi dini dan penanganan cepat-tepat. 
Kasus harus ditindak lanjuti secara berkala dan diberi penerangan 
yang jelas bilamana harus kembali ke pelayanan kesehatan. Dalam 
rencana pendidikan, keluarga (suami, orang tua, mertua dll) harus 
dilibatkan sejak awal. 
4. Pemasukan cairan terlalu banyak mengakibatkan edema paru. 
2.1.9. Tatalaksanan Pasien Pre-eklampsia 
Menurut JNPK-KR, PONED terbaru, penatalaksanaan pre-eklampsia 
dibagi dalam : 
1. Pre-eklampsia Ringan :             
Jika kehamilan < 35 minggu dan tidak terdapat tanda perbaikan, 
lakukan penilaian 2 kali seminggu secara rawat jalan : 
a. Lakukan pemantauan tekanan darah, proteinuria, reflex dan kondisi 
janin 




c. Diet biasa 
d. Tidak perlu pemberian obat 
e. Jika tidak memungkinkan rawat jalan, rawat dirumah sakit : 
1) Diet biasa 
2) Lakukan pemantauan tekanan darah 2 kali sehari, proteinuria, 1 
kali sehari 
3) Tidak memerlukan pengobatan 
4) Tidak memerlukan diuretic, kecuali jika terdapat edema paru, 
dekompensasi jantung atau gagal ginjal akut 
5) Jika tekanan diastolic turun sampai normal, pasien dapat 
dipulangkan : 
a). Nasehatkan untuk istirahat dan perhatikan tanda pre-eklampsia 
berat 
periksa ulang 2 kali seminggu 
b). Jika tekanan diastolik naik lagi        rawat kembali 
6)  Jika tidak terdapat tanda perbaikan        tetap dirawat 
7)  Jika terdapat tanda pertumbuhan janin terhambat, pertimbangkan 
terminasi kehamilan 






Jika kehamilan > 35 minggu, pertimbangkan terminasi kehamilan 
a. Jika serviks matang, lakukan induksi dengan Oksitosin 5 IU dalam 500 
ml Ringer Laktat/Dekstrose 5% IV 10 tetes/menit atau dengan 
prostaglandin. 
b. Jika serviks belum matang, berikan prostaglandin, misoprostol atau 
kateter Foley, atau lakukan terminasi dengan Seksio Sesarea. 
 
2. Pre-eklampsia Berat dan Eklampsia 
Penanganan pre-eklampsia berat dan eklampsia sama, kecuali bahwa 
persalinan harus berlangsung dalam 6 jam setelah timbulnya kejang pada 
eklampsia. 
a. Pengelolaan Kejang 
1) Beri obat anti kejang (anti konvulsan) 
2) Perlengkapan untuk penanganan kejang (jalan nafas, penghisap 
lendir, masker oksigen, oksigen) 
3) Lindungi pasien dari kemungkinan trauma 
4) Aspirasi mulut dan tenggorokan 
5) Baringkan pasien pada sisi kiri, kepala sedikit lebih tinggi (posisi 
Fowler) untuk mengurangi risiko aspirasi 






b. Pengelolaan Umum 
1) Jika tekanan darah diastolik > 110 mmHg, berikan antihipertensi 
sampai tekanan diastolik antara 90-100 mmHg 
2) Pasang infuse Ringer Laktat dengan jarum besar no. 16 atau lebih 
3) Ukur keseimbangan cairan, jangan sampai menjadi overload  
4) Katerisasi urin untuk pengukuran volume dan pemeriksaan proteinuria 
5) Infus cairan dipertahankan 1.5 – 2 liter/24 jam 
6) Jangan tinggalkan pasien sendirian. Kejang disertai aspirasi dapat 
mengakibatkan kematian ibu dan janin 
7) Observasi tanda vital, refleks dan denyut jantung janin setiap 1 jam 
8) Auskultasi paru untuk mencari tanda edema paru. Adanya krepitasi 
merupakan tanda adanya edema paru. Jika ada edema paru, hentikan 
pemberian cairan dan berikan diuretic (mis. Furosemide 40 mg IV) 
9) Nilai pembekuan darah dengan uji pembekuan. Jika pembekuan tidak 
terjadi setelah 7 menit, kemungkinan  terdapat koagulopati 
c. Anti Konvulsan 
Magnesium sulfat merupakan obat pilihan untuk mencegah dan 
mengatasi kejang pada pre-eklampsia dan eklampsia. Alternatif lain 
adalah Diasepam, denga risiko terjadinya depresi neonatal. 
d. Anti Hipertensi 
1) Obat pilihan adalah Nifedipin, yang diberikan 5-10 mg oral yang dapat 




2) Jika respons tidak membaik setelah 10 menit, berikan tambahan 5 mg 
Nifedipin sublingual 
3) Labetolol 10 mg oral. Jika respons tidak membaik setelah 10 menit, 
berikan lagi Labetolol 20 mg oral 
e. Persalinan  
1) Pada pre-eklampsia berat, persalinan harus terjadi dalam 24 jam, 
sedangkan pada eklampsia dalam 6 jam sejak gejala eklampsia timbul 
2) Jika terjadi gawat janin atau persalinan tidak dapat terjadi dalam 12 
jam (pada eklampsia), lakukan Seksio Sesarea 
3) Jika Seksio Sesarea akan dilakukan, perhatikan bahwa :  
a. Tidak terdapat koagulopati. (koagulopati merupakan kontra indikasi 
anastesi spinal) 
b. Anastesi yang aman / terpilih adalah anastesi umum umtuk 
eklampsia dan spinal untuk PEB. Dilakukan anastesi lokal ; bila 
risiko anastesi terlalu tinggi 
4) Jika serviks telah mengalami pematangan, lakukan induksi dengan 
Oksitosin 2-5 IU dalam 500 ml Dekstrose 10 tetes/menit atau dengan 
cara pemberian prostaglandin/misoprostol 
2.1.10. Tujuan Pengobatan Pre-eklampsia 
1. Mencegah terjadinya eklampsia. 
2. Anak harus lahir dengan kemungkinan hidup yang besar. 
3. Persalinan harus dengan sedikit-sedikitnya dan janagn sampai 




(section caesare menambah bahaya pada kehamilan dan 
persalinan berikutnya). 
4. Mencegah hipertensi yang menetap. (Elstar Offset, 1984). 
 
2.2. Konsep Dasar Persalinan 
2.2.1. Pengertian 
Persalinan merupakan suatu proses pengeluaran hasil 
konsepsi yang dapat hidup dari dalam uterus melalui vagina ke dunia 
luar. (Wikjosastro, 2002). 
Persalinan adalah serangkaian kejadian yang berakhir dengan 
pengeluaran bayi yang cukup bulan atau hampir cukup bulan, disusul 
dengan pengeluaran plasenta dan selaput janin dari tubuh ibu. 
(Obstetri Fisiologi, 1983). 
Persalinan adalah proses pengeluaran hasil konsepsi (janin 
atau uri) yang telah cukup bulan atau hidup di luar kandungan melalui 
jalan lahir dengan bantuan atau tanpa bantuan. (Manuaba, 1983). 
Berdasarkan pengertian di atas, penulis mengambil 
kesimpulan persalinan adalah proses pengeluaran hasil konsepsi atau 
pengeluaran bayi yang cukup bulan disusul dengan pengeluaran 







2.2.2. Klasifikasi Persalinan 
Ada 2 klasifikasi persalinan, yaitu dengan cara dan usia 
kehamilan: 
1. Jenis persalinan berdasarkan Cara Persalinan 
a. Persalinan Spontan 
Bila persalinan ini berlangsung dengan kekuatan ibu sendiri dan 
melalui jalan lahir. 
b. Persalinan Buatan 
Bila persalinan dibantu tenaga dari tenaga luar misalnya 
ekstraksi dengan vakum dan forcep, atau dilakukan operasi 
section caesarea. 
c. Persalinan Anjuran 
Persalinan terjadi bila bayi cukup besar untuk hidup di luar, tetapi 
tidak sedemikian besarnya sehingga menimbulkan kesulitan 
dalam persalinan. 
2. Menurut Usia Kehamilan dan Berat Badan Janin 
a. Abortus 
Pengeluarab buah kehamilan sebelum kehamilan berusia 22 
minggu atau bayi dengan berat badan kurang dari 500 gram. 
b. Partus Immaturus 
Pengeluaran buah kehamilan antara 22 minggu dan 28 minggu 





c. Partus Prematurus 
Pengeluaran buah kehamilan antara 28 minggu dan 37 minggu 
atau bayi dengan berat badan antara 1000 gram dan 2499 gram. 
d. Partus Maturus dan Aterm 
Pengeluaran buah kehamilan antara 37 minggu dan 42 minggu 
atau bayi dengan berat badan antara 2500 gram atau lebih. 
e. Partus Postmatur atau Partus Serotinus 
Pengeluaran buah kehamilan setelah 42 minggu. 
2.2.3. Sebab-sebab Mulainya Persalinan 
Terjadinya persalinan di pengaruhi oleh beberapa teori 
sebagai berrikut: 
1. Teori kerenggangan 
Otot rahim mempunyai kemampuan meregang dalam batas 
tertentu. Setelah melewati batas tersebut terjadi kontraksi sehingga 
persalinan dimulai. (Manuaba, 1998). 
 
2. Teori oksitosin 
Menjelang persalinan terjadi peningkatan reseptor oksitosin dalam 
otot rahim, sehingga mudah terangsang saat disuntikan oksitosin 
dan menimbulkan kontraksi. Di duga bahwa oksitosin dapat 
meningkatkan pembentukan prostaglandin dan persalinan dapat 





3. Teori penurunan progesteron 
Penuaan plasenta sudah dimulai sejak umur kehamilan 30-36 
minggu, sehingga terjadi penurunan konsentrasi progesteron dan 
estrogen. Pada saat hamil, terjadi perubahan keseimbangan 
estrogen dan progesteron yang menimbulkan kontraksi Broxton-
Hicks, yang selanjutnya akan bertindak sebagai kontraksi 
persalinan. (Manuaba, 2001). 
4. Teori prostaglandin 
Menjelang persalinan, diketahui bahwa prostaglandin sangat 
meningkat pada cairan amnion dan desidua. Di perkirakan 
terjadinya penurunan progesteron dapat memicu interleukin-1 untuk 
melakukan “hidrolisis gliserofosfolipid”, sehingga terjadi pelepasan 
dari asam arakidonat menjadi prostaglandin.  
Prostaglandin dapat melunakkan serviks dan merangsang 
kontraksi, bila diberikan dalam bentuk infuse atau secara 
intravaginal. Oleh karena itu dapat di kemukakan bahwa proses 
mulainya persalinan merupakan proses yang kompleks dan paling 
dominan, namun merupakan inisiasi pertama yang masih belum 
diketahui dengan pasti. (Manuaba 2001). 
5. Teori plasenta menjadi tua 
Akan menyebabkan turunnya estrogen dan progesteron yang 
menyebabkan kekejangan pembuluh darah, hal ini yang akan 




6. Teori distensi rahim 
Rahim yang menjadi besar dan meregang menyebabkan iskemia 
otot-otot rahim sehingga mengganggu sirkulasi utero-plasenter. 
(Mochtar, 1998). 
2.2.4. Tahapan Persalinan 
Proses persalinan dibagi menjadi empat kala yaitu kala 
pembukaan, kala pengeluaran, kala uri dan kala pengawasan.  
1. Kala I 
Pada kala I serviks membuka sampai terjadi pembukaan 10 
cm, kala I disebut juga kala pembukaan. Secara klinis partus 
dimulai bila timbul his dan wanita tersebut mengeluarkan lendir 
yang bersemu darah (Bloody show). Lendir yang bersemu darah ini 
berasal dari lendir kanalis servikal kareena serviks mulai membuka 
atau mendatar. Sedangkan darahnya berasal dari pembuluh-
pembuluh darah kapiler yang berada disekitar kanalis servikalis itu 
pecah karena pergeseran-pergeseran ketika serviks membuka.  
Proses membukannya serviks sebagai akibat his dibagi 
menjadi dua fase: 
a. Fase laten 
Fase laten adalah periode waktu dari awal persalinan 
hingga titik ketika pembukaan berjalan secara progresif, yang 
umumnya dimulai sejak kontraksi mulai muncul hingga 




fase laten bagian presentase mengalami penurunan sedikit demi 
sedikit. 
Kontraksi menjadi lebih stabil pada saat fase laten seiring 
dengan peningkatan frekuensi, durasi, intensitas, dari mulai 
terjadi setiap 10-20 menit, berlangsung 15 sampai 20 detik, 
dengan intensitas ringan hingga kontraksi dengan intensitas 
sedang (rata-rata 40 mmHg) yang terjadi setiap 5 sampai 7 menit 
dan berlangsung selama 30 sampai 40 detik. (Varney, 2008). 
b. Fase aktif 
Pada fase aktif biasanya dimulai sejak ibu mengalami 
kontraksi teratur dan maju dari sekitar pembukaan lengkap 4 cm 
sampai pembukaan serviks sempurna. Fase aktif dibagi menjadi 
tiga yaitu : 
1) Fase akselerasi, berlangsung selama 2 jam pembukaan 3 cm 
menjadi 4 cm. 
2) Fase dilatasi, maksimal berlangsung dalam waktu 2 jam dan 
pembukaan berlangsung sangat cepat dari 4 cm sampai 9 cm. 
3) Fase deselarasi, pembukaan menjadi lambat sekali. Dalam 
waktu 2 jam pembukaan dari 9 cm menjadi 10 cm. His tiap 3-4 
menit selama 45 detik. Fase-fase tersebut dijumpai pada primi 
gravida, pada multi gravidapun terjadi demikian, akan tetapi 
fase laten, fase aktif, fase deselerasi terjadi lebih pendek. 




gravida dan multi gravida. Pada primi gravida OUI (Ostium 
Uteri Internum)akan membuka lebih dahulu sehingga serviks 
akan mendatar dan menipis. Sedangkan pada multi garvida 
OUI sudah sedikit terbuka. OUI dan OUE (Ostium Uteri 
Eksternum) penipisan dan pendataran serviks terjadi pada 
saat yang bersamaan. 
2. Kala II 
Stadium kala II persalinan didefinisikan mulai dari dilatasi 
serviks penuh sampai diikuti kelahiran bayi, kala II ditandai dengan 
adanya dorongan untuk mengejan, dengan membatasi 
keterbatasan pada kala II persalinan hingga 2 jam pada wanita 
primi gravida dan 30 menit pada wanita multipara. (Ester, 2006). 
Setelah serviks membuka lengkap, janin akan segera keluar. 
3. Kala III 
Dimulai segera setelah bayi lahir sampai lahirnya plasenta 
yang berlangsung tidak lebih dari 30 menit. Pengeluaran plasenta 
disertai pengeluaran darah kira-kira 100-200 cc. setelah bayi lahir, 
uterus teraba keras dengan fundus uteri agak di atas pusat. 
Beberapa menit kemudian uterus berkontraksi lagi untuk 
melepaskan plasenta dari dindingnya. Biasanya plasenta lahir 
dalam 6 menit sampai 15 menit setelah bayi lahir dan keluar 
spontan dan dengan tekanan pada fundus uteri, pengeluaran 




Pada kala III persalinan, otot uterus menyebabkan 
berkurangnya ukuran rongga uterus secara tiba-tiba setelah 
lahirnya bayi. Penyusutan rongga uterus ini menyebabkan 
implantasi plasenta karena tempat implantasi plasenta semakin 
kecil, sedangkan ukuran plasenta tidak berubah, seingga plasenta 
akan menekuk, menebal, kemudian terlepas dari dinding uterus. 
Setelah lepas plasenta akan turun ke bagian bawah uterus atau 
bagian atas vagina. (APN, 2007).  
4. Kala IV 
Dimulai dari saatt lahirnya plasenta sampai 2 jam pertama 
post partum. Tujuan pertolongan persalinan adalah memberikan 
asuhan yang memadai selama persalinan dalam mencapai 
pertolongan persalinan yang bersih dan aman dengan 
memperhatikan aspek sayang ibu dan sayang anak. (Wiyati dkk, 
2009). 
Kala IV hal-hal yang harus diobservasi adalah: 
a. Tingkat kesadaran penderita 
b. Pemeriksaan TTV 
c. Kontraksi uterus 
d. Terjadinya perdarahan (perdarahan normal jika jumlahnya tidak 






2.2.5. Tanda dan Gejala Menjelang Persalinan 
Tanda dan gejala menjelang persalinan antara lain sebagai 
berikut : 
1. Lightening 
Lightening yang dirasa kira-kira dua minggu sebelum persalinan 
adalah penurunan bagian presentasi bayi ke dalam pelvis minor. 
(Hidayat, 2010). 
2. Perubahan Serviks 
Mendekati persalinan serviks semakin matang jika sebelumnya 
selama hamil, serviks masih lunak dengan konsistensi seperti 
puding dan mengalami sedikit penipisan dan kemungkinan sedikit 
dilatasi pematangan serviks didugga akibat peningkatan intensitas 
kontraksi Broxton-hicks. Serviks menjadi matang selama periode 
yang berbeda-beda selama persalinan. Kematangan serviks 
mengindikasikan kesiapan untuk persalinan. (Varney, 2008). 
3. Persalinan Palsu  
Persalinan palsu terdiri dari kontraksi uterus yang sangat nyeri, 
yang memberi pengaruh signifikan pada serviks. Kontraksi pada 
persalinan palsu sebenarnya timbul akibat kontraksi Broxton-hicks 
yang tidak nyeri yang terjadi sekitar 6 minggu kehamilan. 
Persalinan palsu dapat terjadi selama berhari-hari bahkan 3 sampai 





4. Ketuban Pecah Dini 
Pada kondisi normal, ketuban pecah pada akhir kala I persalinan. 
Apabila terjadi sebelum persalinan kondisi tersebut disebut dengan 
KPD. (Varney, 2008). 
5. Bloody Show 
Plak lender di sekresi sebagai hasil poliferasi kelenjar lendir serviks 
pada awal kehamilan. Plak ini menjadi sawar pelindung dan 
penutup jalan lahir selama kehamilan. Pengeluaran plak lendir 
inilah yang dimaksud dengan bloody show. (Varney, 2008).  
6. Lonjakan Energi  
Banyak wanita mengalami lonjakan energi kurang dari 24-48 jam 
sebelum terjadinya persalinan. Umumnya para wanita ini merasa 
energik selama beberapa jam sehingga bersemangat melakukan 
aktivitas yang akibatnya merasa letih ketika memasuki persalinan 
dan seringkali persalinan menjadi sulit ddan lama. Terjadi lonjakan 
energi belum dapat dijelaskan selain bahwa hal tersebut terjadi 
secara alamiah, yang memungkinkan wanita memperoleh wanita 
memperoleh energi yang diperlukan untuk menjalani persalinan. 
Wanita harus diinformasikan tentang kemungkinan lonjakan energi 
ini dan di arahkan untuk menahan diri dan menggunakannya untuk 






2.3. Konsep Dasar Partograf 
2.3.1. Pengertian Partograf 
Partograf adalah alat bantu untuk memantau kemajuan kala 
satuselama fase aktif persalinan dan informasi untuk membuat 
keputusan klinik. Yang digunakan selama fase aktif persalinan 
(Asuhan Persalinan Normal, 2008). 
Partograf merupakan alat untuk mencatat informasi 
berdasarkan observasi, anamnesis, dan pemeriksaan fisik ibu dalam 
persalinan, hal tersebut sangat penting kususnya untuk membuat 
keputusan klinis selama kala I persalinan (Rohani, 2011). 
2.3.2. Kegunaan utama penggunanan partograf : 
1. Mengamati dan mencatat informasi kemajuan persalinan denga 
memeriksa dilatasi serviks saat persalinan. 
2. Menentukan apakah persalinan berjalan normal atau persalinan 
lama, sehingga bidan membuat deteksi dini mengenai 
kemungkinan persalinan lama (Rohani, 2011). 
2.3.3. Parograf harus digunakan :  
1. Untuk semua ibu dalam kalaI fase aktif (fase laten tidak dicatat di 
partograf tetapi di tempat terpisah seperti di KMS ibu hamil atau 
rekam medik). 
2. Selama persalinan dan kelahiran di semua tempat (spesialis obgyn, 




3. Secara rutin oleh semua penolong persalinan yang memberikan 
asuhan kepada ibu selama persalinan dan kelahiran (JNPK-KR, 
2008). 
2.3.4. Fase-Fase dalam Kala I Persalinan: 
1. Fase laten persalinan:pembukaan serviks kurang dari 4cm 
2. Fase aktif persalinan : pembukaan serviks dari 4 sampai 10 cm 
Selama fase laten persalinan, semua asuhan, pengamatan 
dan pemeriksaan harus dicatat. Hal ini dapat direkam atau 
dicatatsecara terpisah dalam catatan kemajuan persalinan atau pada 
Kartu Menuju Sehat (KMS) ibu hamil. Tanggal dan waktu harus 
dituliskan setiap kali membuat catatan selama fase laten persalinan. 
Kondisi ibu dan janin juga harus dinilai dan dicatat secara seksama, 
yaitu: 
1. Denyut jantung janin : setiap½jam 
2. Frekuensi dan lamanya kontraksi uterus : setiap½ jam 
3. Nadi : setiap½ jam 
4. Pembukaan serviks : setiap4 jam 
5. Penurunan : setiap 4 jam 
6. Tekanan darah dan temperatur tubuh : setiap 4 jam 
7. Produksiurin, aseton dan protein : setiap 2-4 jam (JNPK-KR, 2008) 
2.3.5. Pencatatan kondisi ibu dan janin meliputi : 
1. Informasi tentang ibu : 




b. Gravida, para, abortus 
c. Nomor catatan medis/nomor puskesmas 
d. Tanggal dan waktu mulai dirawat (atau jika dirumah, tanggal dan 
waktu penolong persalinan mulai merawat ibu) 
Lengkapi bagian awal (atas) partograf secara teliti pada saat 
memulai asuhan persalinan. Waktu kedatangan (tertulis sebagai 
jam) dan perhatikan kemungkinan ibu datang dalam fase 
persalinan. Tidak kalah penting catat waktu terjadinya pecah 
ketuban (JNPK-KR, 2008). 
2. Kondisi Janin 
Kolom pertama adalah digunakan untuk mengamati kondisi janin. 
Yang diamati dari kondisi bayi adalah DJJ, air ketuban dan 
penyusupan (kepalajanin), (JNPK-KR, 2008). 
a. DJJ 
Menilai dan mencatat denyut jantung janin (DJJ) setiap 30 menit 
(lebih sering jika ada tanda-tanda gawat janin).  Tiap   kotak 
menunjukkan waktu 30 menit. Skala angka di sebelah kolom 
paling kiri menunjukkan DJJ. Catat DJJ dengan memberi tanda 
titik pada garis yang sesuai dengan angka yang menunjukkan 
DJJ. Kemudian hubungkan titik yang satu dengan titik lainnya 






b. Warna dan adanya air ketuban 
Menilai air ketuban dilakukan bersamaan dengan periksa dalam. 
Warna air ketuban hanya bisa dinilai jika selaput ketuban telah 
pecah. Lambang untuk menggambarkan ketuban atau airnya: 
U : selaput ketuban utuh (belumpecah) 
J : selaput ketuban telah pecah dan air ketuban jernih 
M : selaput ketuban telah pecah dan air ketuban bercampur   
mekonium 
D : selaput ketuban telah pecah dan air ketuban bercampur 
darah 
K : selaput ketuban telah pecah dan air ketuban kering (tidak 
mengalir lagi) 
Mekonium dalam air ketuban tidak selalu berarti gawat janin. 
Merupakan indikasi gawat janin jika juga disertai DJJ di luar 
rentang nilai normal (JNPK-KR, 2008). 
c. Penyusupan (molase) tulang kepala 
Penyusupan tulang kepala merupakan indikasi penting seberapa 
jauh janin dapat menyesuaikan dengan tulang panggul ibu. 
Semakin besar penyusupan semakin besar kemungkinan 
disporposi kepala panggul.  
Lambang yang digunakan : 





1 : tulang-tulang kepala janin sudah saling bersentuhan 
2 : tulang-tulang kepala janin saling tumpang tindih tapi 
masih bisa dipisahkan 
3 : tulang-tulang kepala janin saling tumpang tindih dan tidak 
dapat dipisahkan (JNPK-KR, 2008). 
3. Kemajuan persalinan 
Kolom kedua untuk mengawasi kemajuan persalinan yang meliputi: 
pembukaan serviks, penurunan bagian terbawah janin, garis 
waspada dan garis bertindak dan waktu. 
a. Pembukaan Serviks 
Angka pada kolom kiri 0-10 menggambarkan pembukaan 
serviks.  Menggunakan tanda X pada titik silang antara angka 
yang sesuai dengan temuan pertama pembukaan serviks pada 
fase aktif dengan garis waspada. Hubungan tanda X dengan 
garis lurus tidak terputus. 
b. Penurunan bagian terbawah janin 
Tulisan “turunnya kepala” dan garis tidak terputus dari 0-5 pada 
sisi yang sama dengan angka pembukaan serviks. Berikan tanda 
“●” pada waktu yang sesuai dan hubungkan dengan garis lurus. 
Contoh:  
Jam 17.00 penurunan kepala 3/5 




Kemudian hubungkan kedua tanda “●” dengan garis tidak 
terputus. 
c. Garis waspada 
Jika pembukaan serviks mengarah ke sebelah kanan garis 
waspada, maka waspada kemungkinan adanya penyulit 
persalianan. Jika persalinan telah berada di sebelah kanan garis 
bertindak yang sejajar dengan garis waspada maka perlu segera 
dilakukan tindakan penyelesaian persalianan. Siapkan untuk 
dirujuk. 
d. Jam dan waktu 
Waktu berada dibagian bawah kolom terdiri atas waktu mulainya 
fase aktif persalinan dan waktu aktual saat pemeriksaan. Waktu 
mulainya fase aktif persalinan diberi angka1-16, setiap kotak: 1 
jam yang digunakan untuk menentukan lamanya proses 
persalinan telah berlangsung. Waktu aktual saat pemeriksaan 
merupakan kotak kosong di bawahnya yang harus diisi dengan 
waktu yang sebenarnya saat kita melakukan pemeriksaan 
(JNPK-KR, 2008). 
4. Kontraksi Uterus 
Terdapat lima kotak mendatar untuk kontraksi.  Pemeriksaan 
dilakukan setiap 30 menit, raba dan catat jumlah dan durasi 
kontraksi dalam 10 menit. Misal jika dalam 10 menit ada 3 kontraksi 




warna arsiran yang sesuai untuk menggambarkan kontraksi 20 
detik (arsiran paling muda warnanya), (JNPK-KR, 2008). 
5. Obat – obatan dan cairan yang diberikan 
Catat obat dan cairan yang diberikan di kolom yang sesuai. Untuk 
oksitosin di cantumkan jumlah tetesan dan unit yang diberikan 
(JNPK-KR, 2008). 
6. Kondisi Ibu 
Catat nadi ibu setiap 30 menit dan beri tanda titik pada kolom yang 
sesuai. Ukur tekanan darah ibu tiap 10 menit dan beri tanda ↕ pada 
kolom yang sesuai. Temperatur dinilai setiap dua jam dan catat di 
tempat yang sesuai (JNPK-KR, 2008). 
7. Volume urin, protein dan aseton  
Lakukan tiap 2 jam jika memungkinkan (JNPK-KR, 2008). 
8. Data lain yang harus dilengkapi dari partograf adalah : 
Data atau informasi umum, kala I, kala II, kala III, bayi baru lahir. 










































2.4. Konsep Dasar  Manajemen Kebidanan Menurut Varney 
2.4.1. Pengertian Manajemen Kebidanan 
Manajemen kebidanan adalah pendekatan yang digunakan 
oleh bidan dalam menerapkan metode pemecahan masalah secara 
sistematis mulai dari pengkajian, analisis data, diagnosis kebidanan, 
perencanaan, pelaksanaan dan evaluasi (Mangkuji, 2013).  
Menurut Depkes RI. Manajemen kebidanan adalah metode 
dan pendekatan pemecahan masalah ibu dan anak yang khusus 
dilakukan oleh bidan dalam memberikan asuhan kebidanan kepada 
individu, keluarga dan masyarakat (Mangkuji, 2013). 
Menurut Varney, Manajemen kebidanan adalah proses 
pemecahan masalah yang digunakan sebagai metode untuk 
mengorganisasikan pikiran dan tindakan berdasarkan teori ilmiah, 
penemuan-penemuan, keterampilan dalam rangkaian tahapan yang 
logis untuk pengambilan suatu keputusan berfokus pada klien 
(Tresnawati, 2012). 
2.4.2. Langkah – Langkah Manajemen Kebidanan Varney 
1. Langkah 1 : Pengumpulan Data Dasar 
Pada langkah pertama ini di kumpulkan semua informasi 
yang akurat dan lengkap dari semua sumber yang berkaitan 
dengan kondisi klien. Yang terdiri dari data subjektif dan objektif. 
Data subjektif adalah yang menggambarkan pendokumentasian 




data subjektif antara lain biodata, riwayat menstruasi, riwayat 
kesehatan, riwayat kehamilan, persalinan dan nifas, biopsikologi 
spiritual dan pengetahuan klien. 
Data objektif adalah yang menggambarkan 
pendokumentasian hasil pemeriksaan fisik klien, hasil laboratorium 
dan test diagnostik lain yang dirumuskan dalam data fokus. Data 
objektif terdiri dari pemeriksaan fisik yang sesuai dengan kebutuhan 
dan pemeriksaan tanda-tanda vital, pemeriksaan khusus (inspeksi, 
palpasi, auskultasi dan perkusi), pemeriksaan panunjang 
(laboratorium), (Tresnawati, 2012).   
2. Langkah 2 : Interpretasi Data Dasar 
Pada langkah ini dilakukan identifikasi terhadap diagnosa 
atau masalah berdasarkan interpretasi atas data – data yang telah 
dikumpulkan. Data dasar yang sudah dikumpulkan diinterpretasikan 
sehingga dapat merumuskan diagnosa dan masalah yang spesifik. 
Rumusan diagnosa dan masalah keduanya digunakan karena 
masalah tidak dapat diidentifikasi seperti diagnosa tetapi tetap 
membutuhkan penanganan. Masalah sering berkaitan hal–hal yang 
sedang dialami wanita yang diidentifikasi oleh bidan sesuai dengan 
hasil pengkajian. Masalah juga sering menyertai diagnosa.  
Diagnosa kebidanan adalah diagnosa yang ditegakkan 




nomenklatur diagnosa kebidanan. Standar nomenklatur diagnosis 
kebidanan adalah: 
a) Diakui dan telah disyahkan oleh profesi 
b) Berhubungan langsung dengan praktik kebidanan 
c) Memiliki ciri khas kebidanan 
d) Didukung oleh clinical judgement dalam praktik kebidanan. 
e) Dapat diselesaikan dengan pendekatan manajemen kebidanan 
(Tresnawati, 2012) 
3. Langkah 3 : Mengidentifikasi Diagnosa atau Masalah Potensial 
dan mengantisipasi penanganannya  
Pada langkah ini bidan mengidentifikasi masalah potensial 
atau diagnosa potensial berdasarkan diagnoseataumasalah yang 
sudah diidentifikasi. Langkah ini membutuhkan antisipasi, bila 
memungkinkan dilakukan pencegahan. Bidan diharapkan dapat 
waspada dan bersiap–siap mencegah diagnose atau masalah 
potensial ini menjadi benar–benar terjadi. Langkah ini penting sekali 
dalam melakukan asuhan yang aman  
Pada langkah ketiga ini, bidan dituntut untuk mampu 
mengantisipasi masalah potensial, tidak hanya merumuskan 
masalah potensial yang akan terjadi tetapi juga merumuskan 
tindakan antisipasi agar masalah atau diagnosa potensial tidak 
terjadi. Sehingga langkah ini benar merupakan langkah yang 




diagnosa atau masalah potensial yang diidentifikasi sudah tepat 
(Tresnawati, 2012). 
4. Langkah 4: Menetapkan Kebutuhan terhadap Tindakan Segera. 
Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau 
dokter dan atau untuk di konsultasikan atau ditangani bersama 
dengan anggota tim kesehatan yang lain sesuai dengan kondisi 
klien. Langkah keempat mencerminkan kesinambungan dari proses 
manajemen kebidanan. Jadi manajemen bukan hanya selama 
asuhan primer periodik atau kunjungan prenatal saja tetapi juga 
selama wanita tersebut bersama bidan terus menerus, misalnya 
pada waktu wanita tersebut dalam persalinan.  
Dalam kondisi tertentu seorang wanita mungkin juga 
memerlukan konsultasi atau kolaborasi dengan dokter atau tim 
kesehatan lain seperti pekerja sosial, ahli gizi, atau seorang ahli 
perawatan klinis bayi baru lahir. Dalam hal ini bidan harus mampu 
mengevaluasi kondisi setiap klien untuk menentukan kepada siapa 
konsultasi dan kolaborasi yang paling tepat dalam manajemen 
asuhan kebidanan.  
Pada penjelasan diatas menunjukkan bahwa bidan dapat 
melakukan tindakan harus sesuai dengan prioritas masalah atau 
kebutuhan yang dihadapi kliennya. Dalam rumusan ini termasuk 




kolaborasi atau bersifat rujukan. Kaji ulang apakah tindakan segera 
ini benar–benar dibutuhkan (Tresnawati, 2012). 
5. Langkah 5 : Menyusun rencana Asuhan Yang Menyeluruh 
Pada langkah ini direncanakan asuhan yang menyeluruh 
ditentukan oleh langkah–langkah sebelumnya. Langkah ini 
merupakan kelanjutan manajemen terhadap diagnosa atau 
masalah yang telah diidentifikasi atau diantisipasi. Pada langkah ini 
informasi data yang tidak lengkap dapat dilengkapi.  
Rencana asuhan yang menyeluruh tidak hanya meliputi 
apayang sudah teridentifikasi dari kondisi klien atau dari setiap 
masalah yang berkaitan tetapi juga dari kerangka pedoman 
antisipasi terhadap klien tersebut seperti apa yang diperkirakan 
akan terjadi berikutnya. Dengan kata lain, asuhan terhadap klien 
tersebut sudah mencakup setiap hal yang berkaitan dengan setiap 
aspek asuhan kesehatan. Setiap rencana asuhan haruslah disetujui 
oleh kedua pihak yaitu oleh bidan dan klien agar dapat 
dilaksanakan dengan efektif karena klien juga akan melaksanakan 
rencana tersebut. Oleh karena itu, pada langkah ini tugas bidan 
adalah merumuskan rencana asuhan bersama klien kemudian 
membuat kesepakatan bersama sebelum melaksanakannya. Kaji 
ulang apakah rencana asuhan sudah meliputi semua aspek asuhan 





6. Langkah 6 : Pelaksanaan Asuhan  
Pada langkah keenam ini, rencana asuhan yang 
menyeluruh seperti yang telah diuraikan pada langkah kelima 
dilaksanakan secara efisien dan aman.  Perencanaan ini bisa 
dilaksanakan seluruhnya oleh bidan dan sebagian lagi oleh klien 
atau anggota tim kesehatan lainnya.  
Dalam situasi dimana bidan berkolaborasi dengan dokter 
untuk menangani klien yang mengalami komplikasi, maka 
keterlibatan bidan dalam manajemen asuhan bagi klien adalah 
tetap bertanggung jawab terhadap terlaksananya rencana asuhan 
bersama yang menyeluruh tersebut. Manajemen yang efisien 
menyangkut waktu dan biaya serta peningkatan mutu dan asuhan 
klien. Kaji ulang apakah semua rencana asuhan telah dilaksanakan 
(Mangkuji, 2013). 
7. Langkah 7 : Evaluasi 
Pada langkah ketujuh ini dilakukan evaluasi keefektifan dari 
asuhan yang sudah diberikan meliputi pemenuhan akan kebutuhan 
akan bantuan apakah benar–benar telah terpenuhi sesuai dengan 
kebutuhan sebagaimana telah diidentifikasi didalam masalah dan 
diagnosa. 
Ada kemungkinan bahwa sebagian rencana tersebut lebih 
efektif sedangkan sebagian belum efektif. Mengingat bahwa proses 




berkesinambungan maka perlu mengulang kembali dari awal setiap 
asuhan yang tidak efektif melalui manajemen untuk 
mengidentifikasi mengapa proses manajemen tidak efektif serta 
melakukan penyesuaian terhadap rencana asuhan tersebut 
(Mangkuji, 2013). 
 
2.5. Konsep Asuhan Kebidanan Pada Persalinan Dengan Pre-Eklampsia 
1. Pengkajian  
Pengkajian dimulai saat pasien masuk dan dilanjutkan secara terus-
menerus selama proses asuhan kebidanan berlangsung. Data dapat 
di kumpulkan dari berbagai sumber melalui tiga macam teknik, yaitu: 
wawncara (anamnesis), observasi dan pemeriksaan fisik (Suryati, 
2011). 
Pengumpulan data ini meliputi:  
A. Data Subyektif  
Data subyektif adalah data yang diperoleh dari hasil bertanya 
kepada pasien, suami atau keluarga (Sulistyawati, 2011). Data 
subyektif ini meliputi: 
1). Biodata yang mencakup identitas pasien dan suami. 
a. Nama istri dan suami 
Nama pasien dan suaminya ditanyakan untuk mengenal 
dan memanggil dan untuk mencegah kekeliruan dengan 




b. Umur ibu 
Untuk mengetahui ibu tergolong primi tua atau primi muda. 
Menurut para ahli, kehamilan yang pertama kali yang baik 
antara usia 19 sampai 35 tahun. Dimana otot masih bersifat 
elastis dan mudah di regang, dikatakan primi tua mulai umur 
35 tahun (Marmi, 2012). 
c. Suku atau Bangsa 
Dengan mengetahui suku atau bangsa, petugas dapat 
mendukung dan memelihara keyakinan yang meningkatkan 
adpasi fisik dan emosinya terhadap kehamilan atau 
persalinan (Marmi, 2012). 
d. Agama 
Agama ditanyakan untuk mengetahui kemungkinan 
pengaruhnya terhadap kebiasaan kesehatan pasien atau 
klien. Dengan diketahuinya agama klien, akan memudahkan 
bidan melakukan pendekatan di dalam melaksanakan 
asuhan kebidanan (Marmi, 2012). 
e. Pekerjaan  
f. Tanyakan pekerjaan suami dan ibu, untuk mengetahui taraf 
hidup dan sosial ekonomi pasien agar nasehat yang di 
berikan sesuai, serta untuk mengetahui apakah pekerjaan 






Ditanyakan untuk mengetahui tingkat intelektualnya serta 
untuk mengetahui tingkat pengetahuan ibu atau taraf 
kemampuan berfikir ibu, sehingga bidan bisa 
menyampaikan atau memberikan penyuluhan atau KIE 
pada pasien dengan lebih mudah (Marmi, 2012). 
h. Alamat  
Alamat ditanyakan untuk mengetahui dimana ibu menetap 
dan dijadikan petunjuk pada waktu kunjungan rumah 
(Marmi, 2012).  
2). Keluhan utama 
Keluhan utama ditanyakan untuk mengetahui alasan pasien 
datang ke fasilitas pelayanan kesehatan. Keluhan yang 
dirasakan oleh ibu sesuai dengan gejala-gejala pada 
persalinan normal, yaitu kontraksi uterus yang semakin sering 
dan teratur, keluar lendir bercampur darah dari jalan lahir dan 
ketuban pecah spontan (Marmi, 2012). Pada pre-eklampsia 
berat didapatkan sakit kepala di daerah frontal, diplopia, 
penglihatan kabur, nyeri di daerah epigastrium, mual atau 
muntah. Gejala-gejala ini sering di temukan pada pre-
eklampsia yang meningkat dan merupakan petunjuk bahwa 





3). Riwayat Menstruasi 
a) Menarche  
Menarche adalah terjadinya haid yang pertama kali, 
menarche terjadi pada usia pubertas yaitu 12-16 tahun 
(Marmi, 2012). 
b) Siklus Haid 
Siklus haid yang klasik adalah 28 hari ± 2 hari, sedangkan 
pola haid dan lamanya perdarahan tergantung pada tipe 
wanita dan biasanya 3-8 hari (Marmi, 2012). 
c) Haid Pertama Hari Terakhir (HPHT) 
HPHT dapat dijabarkan untuk memperhitungkan tanggal 
tafsiran persalinan. Bila siklus haid ± 28 hari, rumus yang 
dipakai adalah Rumus Neagle yaitu hari + 7, bulan – 3, 
tahun + 1 (Marmi, 2012). 
4). Riwayat Perkawinan 
Ditanyakan kepada ibu berapa lama dan berapa kali kawin. Ini 
untuk menentukan bagaimana keadaan alat kelamin dalam ibu 
itu (Marmi, 2012). 
5). Riwayat kehamilan, Persalinan dan Nifas Yang Lalu 
a) Apakah ada masalah selama kehamilan dan persalinan 
sebelumnya? 





c) Apakah ibu mempunyai bayi bermasalah pada kehamilan 
atau persalinan sebelumnya? (Hidayat A, 2012). 
6). Riwayat Kehamilan Sekarang  
Dikaji untuk mengetahui:  
a) Apakah pernah periksa antenatal (ANC)? 
b) Pernah ada masalah selama kehamilan?  (Perdarahan HT) 
c) Kapan mulai kontraksi? bagaimana kontraksinya ? (teratur? 
frekuensi ?) 
d) Apakah masih dirasakan pergerakan janin? 
e) Apakah selaput ketuban sudah pecah? warna? 
kental/encer? kapan? 
f) Apakah keluar cairan bercampur darah dari jalan lahir ?  
atau darah segar ?  
g) Kapan terakhir makan/minum ?  
h) Apakah ada kesulitan berkemih ? (Hidayat A, 2012) 
7). Riwayat Kesehatan Yang Lalu / Penyakit Yang Pernah di Derita  
Riwayat kesehatan dikaji untuk mengetahui kemungkinan 
adanya penyakit akut yang diderita serta kemungkinan riwayat 
itu mempunyai pengaruh dengan persalinan saat ini (Mitayani, 
2009). 
8). Riwayat Penyakit Yang Pernah di Derita Keluarga  
Riwayat penyakit dalam keluarga dikaji untuk mengidentifikasi 




mempengaruhi status kesehatan wanita dan janin (Marmi, 
2012). 
9). Riwayat Keluarga Berencana 
Untuk mengetahui apakah pasien pernah menggunakan alat 
kontrasepsi/tidak, jenis apa, berapa lama, alas an berhenti, 
apakah ada keluhan saat menggunakan alat kontrasepsi 
setelah masa nifas dan jenis apa yang diinginkan (Suryati, 
2011). 
10). Latar Belakang Budaya  
Dikaji untuk mengetahui kemungkinan pasien dan keluarga 
menganut adat istiadat yang akan merugikan atau 
menguntungkan pasien pada saat persalinan (Suryati, 2011). 
11). Keadaan Psikososial  
Perubahan psikososial pada trimester I yaitu ambivalensi, 
ketakutan dan fantasi. Pada trimester II adanya 
ketidaknyamanan kehamilan (mual dan muntah), pasif dan 
introven. Pada trimester III klien merasa tidak feminism lagi 
karena perubahan tubuhnya, ketakutan akan kelahiran 
bayinya, distress keluarga karena adanya perasaan sekarat 
selama persalinan berlangsung. Faktor budaya penting 
diketahui untuk mengetahui latar belakang etnik atau budaya 




mungkin perlu ditambahkan atau dihilangkan dalam rencana 
asuhan (Marmi, 2012). 
12). Pola Aktivitas Sehari-hari 
a) Nutrisi  
Aspek ini adalah komponen penting dalam riwayat prenatal. 
Status nutrisi seorang wanita memiliki efek samping 
langsungpada pertumbuhan dan perkembangan janin. 
Adanya his berpengaruh terhadap keinginan atau selera 
makan yang menurun pada ibu (Marmi, 2012). 
b) Istirahat 
Dikaji untuk mengetahui bagaimana pola tidur atau istirahat 
pasien selama hamil (Sulistyawati, 2011). 
c) Eliminasi 
Pola eliminasi meliputi BAK dan BAB. Dalam hal ini perlu 
dikaji terakhir kali ibu BAK dan BAB. Kandung kemih yang 
penuh akan mengahambat penurunan bagian terndah janin 
sehingga diharapkan ibu dapat sesering mungkin BAK. 
Apabila ibu belum BAB kemungkinan akan dikeluarkan saat 
persalinan yang dapat mengganggu bila bersamaan dengan 
keluarnya kepala bayi (Marmi, 2012). 
d) Personal Hygiene 
Data ini perlu dikaji karena bagaiman juga hal ini akan 




mempunyai kebiasaan yang kurang baik dalam perawatan 
kebersihan dirinya maka bidan harus dapat memberikan 
KIE mengenai cara perwatan kebersihan diri dan bayinya 
sedini mungkin (Suryati, 2011). 
e) Aktivitas Seksual 
Pada kebanyakan budaya, aktivitas seksual tidak dilarang 
sampai akhir kehamilan. Akan tetapi, riwayat abortus 
spontan dan perdarahan merupakan peringatan untuk tidak 
melakukan coitus dan orgasme. Terjadi disfungsi seksual 
yaitu perubahan dalam hubungan seksual yang tidak 
adekuat karena adanya proses persalinan dan nifas (Marmi, 
2012). 
f) Kebiasaan Hidup 
Dikaji untuk mengetahui kebiasaan pasien selama 
kehamilan seperti merokok, minum minuman beralkohol, 
mengkonsumsi obat terlarang yang dapat mengganggu 
pertumbuhan dan perkembangan janin selama hamil 
(Mitayani, 2009). 
B. Data Obyektif 
Data obyektif didapatkan melalui pemeriksaan fisik secara 






1. Pemeriksaan Umum 
a. Keadaan Umum  
Untuk mengetahui keadaan umum pasien cukup dengan 
mengamati keadaan pasien secara keseluruhan. Apakah 
pasien memperlihatkan respon yang baik terhadap 
lingkungan atau tidak. Pada ibu intrapartal normal keadaan 
umum pasien menjadi lemah (Mitayani, 2009). 
b. Kesadaran  
Tingkat kesadaran kualitatif terdiri dari composmentis, 
apatis, delirium, somnolen, spoor, semi-koma, dan koma. 
Namun, pada ibu intrapartal normal kesadaran masih 
composmentis (Nita dan Mustika, 2013). 
c. Tekanan Darah 
Tekanan darah diukur untuk menegtahui kemungkinan pre-
eklampsia, yaitu bila tekanan darahnya lebih dari 140/90 
mmHg (Marmi, 2012). Pada pasien dengan pre-eklampsia 
berat tekanan darah ≥ 160/110 mmHg (Sarwono, 2010). 
d. Nadi  
Untuk mengetahui fungsi jantung ibu, normalnya 80-
90x/menit (Marmi, 2012). 
e. Suhu  
Pada ibu intrapartal normal suhu badan pasien kadang 





Untuk mengetahui fungsi sistem pernapasan, normalnya 
untuk orang dewasa adalah 16-24x/menit. Pada ibu dengan 
pre-elampsia berat pernapasan tidak boleh kurang dari 
26x/menit karena kontraindikasi terhadap pemberian 
MgSO4 (Sarwono, 2010). 
g. Berat Badan 
Kenaikan berat badan pada trimester I kurang lebih 1 kg, 
memasuki trimester II kenaikan berat badan sekitar 3 kg 
atau 0,3 kg/minggu. Pada trimester akhir kenaikan berat 
badan sekitar 6 kg atau 0,3-0,5 kg/minggu (Suryati, 2011). 
h. LILA  
Ukuran normal untuk LILA (lingkar lengan atas) seorang ibu 
hamil adalah 23,5 cm. LILA yang kurang dari 23,5 cm 
merupakan indikator untuk menentukan bahwa status gizi 
pasien tergolong dalam kategori KEK (kekurangan energi 
kalori), sehingga pasien beresiko melahirkann bayi BBLR 
(Suryati, 2012). 
2. Pemeriksaan Fisik 
Tujuan pemeriksaan fisik adalah untuk menilai kondisi 
kesehatan ibu dan bayi serta tingkat kenyamanan fisik ibu 
bersalin serta mendeteksi dini adanya komplikasi, 




digunakan dalam membuat keputusan klinik (menentukan 
diagnosa, mengembangkan rencana pemberian asuhan yang 
sesuai) (Hidayat A, 2012). 
a. Inspeksi  
a). Muka  
Apakah oedema atau tidak, sianosis atau tidak (Marmi, 
2012). 
b). Mata  
Konjungtiva: normalnya berwarna merah muda, sklera 
normalnya berwarna putih (Marmi, 2012). 
c). hidung  
Bersih atau tidak, ada polip atau tidak, ada sekret atau 
tidak (Marmi, 2012). 
d). Mulut dan Gigi 
Bersih atau tidak, ada luka atau tidak, ada caries atau 
tidak (Marmi, 2012). 
e). Leher  
Ada pembesaran kelenjar tyroid dan kelenjar limfe atau 
tidak (Marmi, 2012). 
f). Dada  
Simetris atau tidak, putting bersih dan menonjol atau 
tidak, hyperpigmentasi areola atau tidak, colostrums 





Ada luka bekas SC atau tidak, ada linea atau tidak ada 
striae atau tidak (Marmi, 2012).  
h). Genetalia 
Vulva dan vagina bersih atau tidak, oedema atau tidak, 
ada flour albus atau tidak, ada kemerahan atau tidak, 
perineum ada luka bekas episiotomi atau tidak (Marmi 
2012). 
i). Anus 
Anus ada benjolan atau tidak, ada keluar darah atau 
tidak (Marmi, 2012). 
j). Ekstremitas  
Ekstremitas atas dan bawah simetris atau tidak, oedema 
atau tidak, varises atau tidak (Marmi, 2012). 
b. Palpasi 
a). Leher  
Ada bendungan vena jugularis atau tidak (Marmi, 2012). 
b). Dada 
ada massa pada payudara atau tidak (Marmi, 2012). 
c). Abdomen 
Leopold I : dilakukan untuk mengetahui tinggi fundus 




normalnya teraba bagian lunak dan tidak melenting 
(bokong).  
Leopold II : normalnya teraba bagian panjang keras 
seperti papan (punggung) pada satu sisi uterus dan pada 
sisi lain teraba bagian kecil. 
Leopold III : normalnya teraba bagian yang bulat, keras dan 
melenting (kepala) pada bagian bawah uterus ibu 
(symphisis) apakah sudah masuk PAP. 
Leopold IV : dilakukan jika pada Leopold III teraba kepala 
janin sudah masuk PAP. Dilakukan dengan menggunakan 
patokan jari penolong dan symphisis ibu, berfungsi untuk 
mengetahui presentasi (Marmi, 2012). 
c. Auskultasi  
Terdengar denyut jantung janin di bawah pusat ibu (baik di 
bagian kiri atau kanan). Normalnya 120-160x/menit (Marmi 
2012). 
d. Perkusi  
Terdengar refleks pada kaki kiri maupun kaki kanan (Marmi, 
2012) 
a). Pemeriksaan dalam  
Pemriksaan dalam dilakukan untuk menilai: 





2). Kapasitas panggul 
3). Ada tidaknya penghalang pada jalan lahir 
4). Keputihan atau infeksi 
5). Pecah tidaknya ketuban 
6). Presentasi  
7). Penurunan kepala janin 
Pemeriksaan dalam dilakukan juga untuk menilai 
apakah ada massa termasuk kondiloma akuminata, luka, 
viskovitas, vulva atau rectum, luka parut di perineum, menilai 
cairan vagina, pastikan tidak ada bagian yang menumbung, 
menilai penurunan bagian terbawah janin, dan seberapa 
masuk bagian terbawah di rongga panggul jika bagian 
terbawah adalah kepala maka tentukan penunjuknya 
(Hidayat, 2012). 
3. Pemeriksaan Penunjang 
Data penunjang didapatkan dari hasil pemeriksaan 
laboratorium. Pemeriksaan laboratorium terdiri dari 
pemeriksaan darah dan urin. Pemeriksaan darah dilakukan 
untuk mengetahui kadar haemoglobin pasien jika kadar Hb 
pasien kurang dari normal maka akan berbahaya bagi ibu dan 
janin yang di kandung, sedangkan pemeriksaan urine 
dilakukan untuk menilai protein urin dan glukosa di dalam urin 




(Mitayani, 2009). Pada pasien dengan pre-eklampsia berat 
dilakukan pemeriksaan urin secara kualitatif terhadap 
proteinuria ≥ 500 cc/24 jam (Sarwono, 2010). 
II. Interpretasi Data Dasar 
Setelah data dikumpulkan penolong persalinan dapat melakukan 
analisis untuk mendukung alur diagnosis. Peralihan dari analisis data menuju 
pembuatan diagnosis bukanlah suatu proses yang linier melainkan suatu 
proses sirkuler yang berlangsung terus-menerus. Suatu diagnosis kerja di uji 
dan di pertegas atau di kaji ulang berdasrkan pengamatan dan pengumpulan 
data secara terus-menerus.  
Untuk membuat diagnosis dan identifikasi masalah diperlukan data 
yang tepat dan akurat, kemampuan untuk menginterprestasi/analisa data 
dan pengetahuan esensial, intuisi serta pengalaman yang relevan dengan 
masalah yang ada.  
Diagnosis dibuat sesuai dengan istilah atau nomenklatur spesifik 
kebidanan yang mengacu pada data utama analis data subyektif dan obyektif 
yang di peroleh. Diagnosis menunjukkan variasi kondisi yang berkisar antara 
normal atau patologis yang memerlukan upaya korektif untuk 
menyelesaikannya. Masalah memiliki dimensi yang lebih luas dan tidak 
mempunyai batasan yang tegas sehingga sulit untuk segera di selesaikan. 
Masalah dapat merupakan bagian dari diagnosis sehingga selain upaya 
korektif untuk diagnosis, juga di perlukan upaya penyerta untuk mengatasi 




tegakkan dalam lingkungan praktek kebidanan dan memenuhi standar 
nomenklatur diagnosa kebidanan yang di kemukakan dari hasil pengkajian 
atau yang menyertai diagnosa (Varney, 2007). Diagnosa kebidanan Ny. G P 
A AH, UK minggu, janin tunggal/gemeli, hidup/mati, intra/ekstra uterin, 
presentasi kepala/bokong, inpartu kala I/II/III/IV, keadaan ibu dan janin. 
III. Antisipasi Masalah Potensial 
Bagian ini di analogikan dengan proses membuat diagnosis kerja 
setelah mengembangkan berbagai kemungkinan diagnosis lain (diagnosis 
banding). Rumusan masalah mungkin saja terkait langsung terhadap 
diagnosa tetapi dapat pula merupakan masalah utama yang saling terkait 
dengan beberapa masalah penyerta atau faktor lain yang berkontribusi 
dalam terjadinya masalah utama (APN, 2008). Pada penderita pre-eklampsia 
akan menyebabkan eklampsia, kejang dan menyebabkan kematian pada ibu 
sedangkan pada janin dapat terjadi prematuritas, janin mati dalam 
kandungan, asfiksia (Manuaba, 2008).  
IV. Tindakan Segera 
Pada langkah ini bidan menetapkan kebutuhan terhadap tindakan 
segera, melakukan kontribusi, kolaborasi dengan tenaga kesehatan lain 
berdasarkan kondisi lain. Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh 
bidan atau dokter atau di konsultasikan atau ditangani bersama anggota tim 
kesehatan yang lain sesuai dengan kondisi klien (Varney, 2008). Tindakan 
segera pada pasien dengan pre-eklampsia berat yaitu pemasangan infuse 




V. Perencanaan Asuhan Yang Menyeluruh 
Pada langkah ini direncanakan asuhan yang menyeluruh ditentukan 
oleh langkah-langkah sebelumnya. Langkah ini merupakan kelanjutan 
manajemen terhadap diagnosa atau masalah yang telah diidentifikasi atau di 
antisipasi. Pada langkah ini informasi data yang tidak lengkap dapat 
dilengkapi.  
Rencana asuhan yang menyeluruh tidak hanya meliputi apa yang 
sudah teridentifikasi dari kondisi klien atau dari setiap masalah yang 
berkaitan tetapi juga dari kerangka pedoman antisipasi terhadap klien 
tersebut seperti apa yang di perkirakan akan terjadi berikutnya (Varney, 
2008). Perencanaan pada pasien dengan pre-eklampsia berat yaitu bidan 
berkolaborasi dengan dokter untuk dilakukan terminasi kehamilan, induksi 
partus atau cara tindakan lain yaitu vakum ekstraksi dan forcep ekstraksi. 
VI. Pelaksanaan Asuhan 
Pada langkah ke enam ini, rencana asuhan yang menyeluruh seperti 
yang telah diuraikan pada langkah ke lima dilaksanakan secara efisien dan 
aman. Perencanaan ini bisa dilaksanakan seluruhnya oleh bidan dan 
sebagian lagi oleh klien atau anggota tim kesehatan lainnya. 
Dalam situasi dimana bidan berkolaborasi dengan dokter untuk 
menangani klien yang mengalami komplikasi, maka keterlibatan bidan dalam 
manajemen asuhan bagi klien adalah tetap bertanggung jawab terhadap 
terlaksananya rencana asuhan bersama yang menyeluruh tersebut. 




mutu dan asuhan klien. Kaji ulang apakah semua rencana asuhan telah 
dilaksanakan (Varney, 2008). 
VII. Evaluasi 
Langkah ini merupakan evaluasi keefektifan dari asuhan yang diberikan 
meliputi penemuan akan bantuan apakah benar-benar terpenuhi sesuai 
dengan kebutuhan, diagnosa, dan masalah sebagaimana yang telah 
diidentifikasi dalam diagnosa kebidanan (Varney, 2007).  
Evaluasi dari pelaksanaan asuhan kebidanan pada pasien dengan pre-
eklampsia berat menurut Varney 2006 adalah: 
1) Persalinan berjalan normal atau bayi lahir secara spontan 
2) Tidak partus lama 
3) Keadaan umum bayi dan ibu normal 
Data perkembangan menggunakan SOAP (Varney, 2007). 
S : subyektif 
Data subyektif ini diperoleh dari keluhan pasien atau menanyakan 
kepada pasien langsung. 
O : obyektif 
Data yang diperoleh dari observasi dan pemeriksaan fisik pasien, hasil 
laboratorium dan tes diagnostik lain yang dirumuskan dalam data 
focus, untuk mendukung analisa. 
A : assessment 
Menyatakan gangguan dari diagnosa masalah dan kelyhan yang 




P : planning 
Merupakan tindakan dari perencanaan yang telah ditentukan dan 
evaluasi berdasarkan analisa. Data diagnostik tambahan mencakup 







3.1. Desain Penelitian dan Rancangan Penelitian 
3.1.1. Desain Penelitian 
Desain penelitian adalah rancangan bagaimana penelitian 
tersebut dilaksanakan. Jenis penelitian yang digunakan adalah 
metode penelitian kualitatif. Penelitian kualitatif merupakan prosedur 
penelitian yang menghasilkan data deskriptif berupa kata-kata tertulis 
atau lisan dari orang-orang dan perilaku yang dapat diamati. 
(Sastroasmoro, 2011). 
3.1.2. Rancangan Penelitian 
Karya tulis ilmiah ini merupakan laporan studi kasus dengan 
metode deskripsi. Metode deskriptif yaitu suatu metode yang 
dilakukan dengan tujuan utama untuk memaparkan atau membuat 
gambaran tentang studi keadaan secara objektif. Penelitian deskriptif 
ini digunakan dalam penelitian untuk memecahkan atau menjawab 
permasalahan yang sedang dihadapi pada situasi sekarang. 
(Notoatmojo, 2010). 
3.2. Kerangka Kerja (Frame Work) 
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan 
dilakukan dalam penelitian yang berbentuk kerangka atau alur peneliti, 
















Gambar 3.1 Kerangka kerja penelitian studi kasus ibu Bersalin dengan 
Pre-eklampsia. 
 
3.3. Pengumpulan Data dan Analisa Data 
3.3.1. Pengumpulan Data 
Pengumpulan adata adalah suatu proses pendekatan kepada 
subjek dan proses pengumpulan karakteristik subjek yang diperlukan 
dalam suatu penelitian. (Nursalam, 2011).  
Teknik pengumpulan data yang digunakan penulis adalah: 
 
 
Populasi : Ibu intrapartal 
Informed consent 
Wawancara dan observasi 
7 langkah varney 
Hasil 
Purposive sampling 




1. Data Primer  
Data primer adalah materi atau kumpulan fakta yang dikumpulkan 
sendiri oleh peneliti pada saat berlangsung suatu penelitian. 
(Nursalam, 2011). Data primer diperoleh melalui pertanyaan tertulis 
dengan menggunakan kuesioner atau lisan dengan menggunakan 
metode wawancara. (Jonathan, 2006). Data primer didapat dari 
pasien. 
2. Data Sekunder 
Data sekunder adalah data yang diperoleh dari pemeriksaan fisik 
atau terapi yang diperoleh dari keterangan keluarga dan 
lingkungannya, mempelajari status dan dokumentasi pasien, 
catatan dalam kebidanan dan studi. (Notoatmodjo, 2005). Data 
sekunder didapat dari hasil pemeriksaan. 
3.3.1.1. Proses Pengumpulan Data 
Setelah mendapat izin dari ketua STIKes Citra Husada 
Mandiri Kupang dan Ketua Prodi Kebidanan untuk studi kasus di 
lahan ditujukan kepada Kepala Puskesmas Bakunase Kota 
Kupang. Kemudian tembusan untuk Kepala Ruangan di Klinik 
Bersalin. Peneliti mengadakan pendekatan dengan calon 
responden dengan memberikan inform consent. Setelah mendapat 
persetujuan dari responden, peneliti melakukan pengumpulan data 
dengan melakukan wawancara dengan pasien dan observasi 




wawancara dan observasi, data yang telah didapat tersebut diolah 
dan dianalisa.  
3.3.1.2. Instrumen Pengumpulan Data 
Instrument pengumpulan data yang digunakan dalam 
penelitian ini yaitu lembar pengkajian untuk wawancara dan 
observasi. Wawancara adalah suatu metode yang dipergunakan 
untuk mengumpulkan data, dimana peneliti mendapatkan 
keterangan atau pendirian secara lisan dari seseorang sasaran 
penelitian (responden), atau bercakap-cakap berhadapan muka 
dengan orang tersebut (face to face). (Notoatmodjo, 2010). 
Observasi merupakan suatu metode untuk mengamati dan 
memahami perilaku seseorang atau kelompok orang dalam situasi 
tertentu. 
Lembar pengkajian terdiri dari data subjektif dan dat 
objektif. Untuk mendapatkan dat subjektif maka dilakukan 
anamnesa atau wawancara dengan pasien atau keluarga dengan 
beberapa pertanyaan, sedang untuk data objektif dilakukan 
observasi secara langsung pada pasien. 
3.3.1.3. Tempat dan Waktu Pelaksanaan Penelitian 
Lokasi studi kasus merupakan tempat dimana pengambilan 
kasus tersebut dilaksanakan. (Notoatmodjo, 2005). Lokasi 
penelitian dilaksanakan di Klinik Bersalin Puskesmas Bakunase 




3.3.2. Analisa Data 
1. Pengkajian 
Pada langkah ini dikumpulkan semua informasi yang akurat dan 
lengkap dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi klien. 
Untuk memperoleh data subjektif dilakukan dengan cara 
anamnesa, kemudian dilakukan pemeriksaan fisik sesuai dengan 
kebutuhan dan pemeriksaan tanda-tanda vital, pemeriksaan khusus 
dan pemeriksaan penunjang. 
2. Interpretasi Data Dasar 
Data dasar yang telah dikumpulkan, diinterpretasikan sehingga 
dapat merumuskan diagnosa dan masalah yang spesifik. Rumusan 
masalah dan diagnosa keduanya digunakan karena masalah tidak 
dapat diidentifikasi seperti diagnosa tetapi tetap membutuhkan 
penanganan. Masalah sering berkaitan denagn hal-hal yang 
sedang dialami wanita yang diidentifikasi oleh bidan sesuai dengan 
hasil pengkajian.  
3. Mengidentifikasi Diagnosa atau Masalah Potensial dan 
Mengantisipasi Penangannya 
Pada langkah ini bidan mengantisipasi masalah pottensial atau 
diagnosa potensial berdasarkan diagnosa atau masalah yang 
sudah diidentifikasi. Langkah ini membutuhkan antisipasi, bila 
memungkinkan dilakukan pencegahan. Bidan diharapkan dapat 




potensial ini menjadi benar-benar terjadi. Langkah ini penting sekali 
dalam melakukan asuhan yang aman. 
4. Menetapkan kebutuhan terhadap tindakan segera untuk melakukan 
konsultasi, kolaborasi dengan tenaga kesehatan lain berdasarkan 
kondisi klien. 
Mengidentifikasi perlunya tindakan segera olehh bidan atau dokter 
dan atau untuk dikonsultasikan atau ditangani bersama dengan 
anggota tim kesehatan yang lain sesuai dengan kondisi klien. 
5. Menyusun asuhan secara menyeluruh dittenttukan oleh langkah-
langkah sebelumnya. Langkah ini merupakan kelanjutan 
manajemen terhadap masalah atau diagnosa yang telah 
diidentifikasi atau diantisipasi. 
6. Pelaksanaan langsung asuhan dengan efisien dan aman 
Pelaksanaan ini bisa dilakukan seluruhnya oleh bidan atau 
sebagiannya oleh klien atau anggota tim kesehatan yang lainnya. 
Walaupun bidan tidak melakukannya sendiri, ia tetap memikul 
tanggung-jawab untuk mengarahkan pelaksanaannya, misalnya 
memastikan langkah-langkah tersebut benar-benar terlaksana. 
Pada kasus, telah diberikan tindakan asuhan berdasarkan rencana 
yang telah ditetapkan.  
7. Evaluasi  
Pada langkah ini dilakukan evaluasi keefektifan dari asuhan 




akan bantuan apakah benar-benar telah terpenuhi sesuai dengan 
kebutuhan. 
3.4. Etika Penelitian 
Masalah penelitian kebidanan merupakan masalah yang sangat 
penting dalam penelitian, mengingat penelitian kebidanan berhubungan 
langsung dengan manusia, maka segi ettika penelitian harus 
diperhatikan. 
Masalah etika yang harus diperhatikan antara lain : 
1. Persetujuan (informed consent) 
Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara penelitii 
dengan responden, dengan memberikan lembar persetujuan. 
Informed consenttersebut diberikan sebelum penelitian dengan 
memberikan lembar persetujuan menjadi responden. Tujuan informed 
consent adalah agar subjek mengerti maksud dan tujuan penelitian, 
mengetahui dampaknya. Jika subjek bersedia, maka mereka harus 
menandatangani lembar persetujuan. Jika responden tidak bersedia, 
maka peneliti harus menghormati hak pasien. Beberapa informasi 
yang harus ada dalam informed consent tersebut antara lain: 
partisipasi pasien, tujuan dilakukannya tindakan, jenis data yang 
dibutuhkan, komitmen, prosedur pelaksanaan, potensial masalah yang 






2. Tanpa Nama (anonimity) 
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan 
jaminan dalam penggunaan subjek penelitian dengan cara tidak 
memberikan atau mencantumkan nama responden pada lembar alat 
ukur dan hanya menuliskan kode pada lembar pengumpulan data atau 
hasil penelitian yang akan disajikan.  
3. Kerahasiaan (confidentiality) 
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan 
jaminan kerahasiaan hasil penelitian, baik informasi maupun masalah-
masalah lainnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin 
kerahasiaan oleh peneliti, hanya kelompok data tertentu yang akan 













HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
4.1. HASIL PENELITIAN 
4.1.1. Gambaran Umum Lokasi Penelitian 
Lokasi penelitian studi kasus dilakukan di Klinik Bersalin 
Puskesmas Bakunase Kota Kupang, Propinsi Nusa Tenggara Timur 
(NTT). Fasilitas yang tersedia di ruangan bersalin terdiri dari: 2 tempat 
tidur,Lemari penyimpanan obat-obatan dan alat-alat 2 buah, troli 
tempat penyimpanan alat pemeriksaan vital sign, gunting, plester, 
alcohol, safety box, tempat sampah medik dan non medik berjumlah 2 
buah. Terdapat 1 buah alat steril. Sistem kerja petugas kesehatan di 
ruang bersalin menggunakan pembagian 2 shift jaga, yakni pagi 
(pukul 07.00-17.00 wita), malam (pukul 17.00-07.00 wita). Jumlah 
tenaga bidan 4-5 orang/ shift. 
4.1.2. Hasil Penelitian Studi Kasus 
1. Pengkajian  
Pengkajian dilakukan pada hari sabtu, 03 Juni 2016 pada 
pukul 23.30 wita, di Klinik Bersalin Puskesmas Bakunase Kota 
Kupang. Pengkajian dilakukan pada Ny. N.R.L umur 37 tahun, 
agama Kristen Protestan, suku Sabu, pendidikan S1, pekerjaan 
Guru. Suami: Tn. R.R.L umur 38 tahun, agama Kristen Protestan, 
suku Sabu, pendidikan S1, pekerjaan PNS, alamat rumah Manulai 




pernah keguguran satu kali, sudah tidak haid selama 9 bulan, ibu 
mengeluh sakit kepala, bengkak pada kaki, sakit pinggang menjalar 
ke perut bagian bawah disertai keluar lendir bercampur darah dari 
jalan lahir sejak pukul 23.00 wita (03-06-2016). 
Pengkajian riwayat reproduksi Ny. N.R.L menarche di usia 
13 tahun, siklus 28 hari, lamanya darah 4-5 hari, sifat darah encer, 
tidak ada nyeri haid, HPHT 28-08-2015, status perkawinan sah, 
lamanya menikah 17 tahun, umur pada saat menikah 20 tahun, 
riwayat kehamilan : pergerakan janin dalam 24 jam terakhir 12x, 
ANC 7x di Puskesmas Bakunase Rawat Jalan, ibu baru 2 kali 
mendapatkan imunisasi TT (Tetanus Toxoid). Riwayat obstetrik 
masa lalu: ibu mengatakan pernah melahirkan satu kali, pernah 
keguguran satu kali. 
Riwayat keluarga berencana: Ny. N.R.L pernah 
menggunakan alat kontrasepsi suntikan 3 bulan selama 1 tahun. 
Riwayat penyakit: ibu tidak pernah menderita penyakit hipertensi, 
diabetes, ginjal, hepatitis, jantung, riwayat pre-eklampsia pada 
kehamilan sebelumnya dan pada keluarga, molahidatidosa, 
kehamilan multiple (ganda).Kelurga ibu tidak memiliki riwayat 
penyakit demikian. Ibu dan keluarga sangat senang dengan 
kehamilan ini dan mendukung ibu memeriksakan kehamilan dan 
mendampingi ibu saat proses persalinan. Beban kerja sehari-hari 




dan lain-lain. Menurut ibu dan suami, laki-laki dan perempuan sama 
saja. Pengambilan keputusan dalam keluarga melalui musyawarah 
bersama. Ibu tidak memiliki perilaku kesehatan yang merugikan 
seperti merokok, konsumsi obat terlarang atau minum kopi. 
Kebiasaan melahirkan ditolong oleh bidan. Pantangan terhadap 
jenis makanan tertentu selama masa kehamilan, persalinan 
maupun nifas tidak ada. Ibu juga tidak memiliki kepercayaan yang 
berhubungan dengan kehamilan, persalinan dan nifas. Riwayat 
seksual sebelum hamil, saat ini dan keluhan yang dialami tidak 
ditanyakan. Catatan diet makanan selama hamil, jenis makanan 
pokok yaitu nasi, porsinya 1 piring penuh bersama sayuran dan 
lauk-pauk seperti tahu, tempe, daging. Jenis minuman yaitu air 
putih sebanyak 6-8 gelas/hari. Nafsu makan baik dan tidak ada 
keluhan. Pola eliminasi normal, buang air besar 1x/hari, warna 
kuning kecoklatan, bau khas feces dan tidak ada keluhan. Pola 
buang air kecil sebanyak 4-5x/hari, warna kuning jernih, bau khas 
amoniak dan tidak ada keluhan. Pola istirahat tidak ada gangguan. 
Ibu tidur siang 1-2 jam/hari dan tidur malam 7-8 jam/hari. 
Pemeliharaan kebersihan diri selama kehamilan, mandi 
2x/hari, sikat gigi 2x/hari, ganti pakaian luar 2x/hari, ganti pakaian 
dalam 3-4x/hari atau bila basah, keramas rambut 2-3x/minggu, ibu 
melakukan perawatan payudara sebelum mandi menggunakan 




Riwayat ANC Ny. N.R.L di Puskesmas Bakunase Kota Kupang 
Tanggal 30-03-2016 dengan keluhan : bengkak, Tekanan Darah : 
100/80 mmHg, Berat Badan : 61 kg, Umur Kehamilan : 35-36 minggu, TFU : 
3 jari dibawah pusat, Letak janin : punggung kanan, DJJ : 136x/menit, 
Tindakan/Terapi yang diberikan : lanjut obat (kalk, SF, Vitamin C), Nasihat 
yang disampaikan : istirahat yang cukup, gizi ibu hamil, kontrol ulang, 
Tempat pelayanan : Pustu Manulai, Tanggal kembali : 29-04-2016. 
Tanggal 08-04-2016 dengan keluhan : kaki bengkak, Tekanan Darah : 
110/80 mmHg, Berat Badan : 60,5 kg, Umur Kehamilan : 30-31 minggu, TFU 
: ½ pusat PX, Mc Donald : 24 cm, Letak janin : kepala, DJJ : 136x/menit di 
punggung kanan, Tindakan/Terapi yang diberikan : kalk 30 butir, dengan 
dosis 1x1, Nasihat yang disampaikan : ANC teratur, istirahat yang cukup, 
Tempat pelayanan : Puskesmas Bakunase, Tanggal kembali : 22-04-2016. 
Tanggal 25-04-2016 dengan keluhan : kaki bengkak, Tekanan Darah : 
110/70 mmHg, Berat Badan : 62,6 kg, Umur Kehamilan : 33-34 minggu, TFU 
: 3 jari dibawah  PX, Mc Donald : 23 cm, Letak janin : kepala, DJJ : 
136x/menit di punggung kanan, Hasil Pemeriksaan Laboratorium : Protein 
urin Negatif, Tindakan/Terapi yang diberikan : lanjut obat, Nasihat yang 
disampaikan : ANC teratur, istirahat yang cukup, minum obat secara teratur, 
Tempat pelayanan : Puskesmas Bakunase, Tanggal kembali : 10-05-2016. 
Tanggal 28-04-2016 dengan keluhan : kaki bengkak, Tekanan Darah : 
110/80 mmHg, Berat Badan : 63 kg, Umur Kehamilan : 33-34 minggu, TFU : 
3 jari di bawah PX, Mc Donald : 24 cm, Letak janin : kepala, DJJ : 126x/menit 
di punggung kiri, Tindakan/Terapi yang diberikan : lanjut terapi, Nasihat yang 
disampaikan : ANC teratur, istirahat yang cukup, tanda-tanda bahaya, 
Tempat pelayanan : Pustu Manulai, Tanggal kembali : 12-05-2016. 
Tanggal 13-05-2016 dengan keluhan : kaki bengkak, Tekanan Darah : 
110/70 mmHg, Berat Badan : 65 kg, Umur Kehamilan : 35-36 minggu, TFU : 




punggung kanan, Hasil Pemeriksaan Laboratorium : UL : Epitel = 20-40/LP, 
Eritrosit = 5-10/LP, Leukosit = 4-8/LP, Tindakan/Terapi yang diberikan : lanjut 
obat, Nasihat yang disampaikan : ANC teratur, Tempat pelayanan : 
Puskesmas Bakunase, Tanggal kembali : 20-05-2016. 
Tanggal 20-05-2016 dengan keluhan : kaki bengkak, Tekanan Darah : 
110/90 mmHg, Berat Badan : 66 kg, Umur Kehamilan : 36-37 minggu, TFU : 
2 jari di bawah PX, Mc Donald : 29 cm, Letak janin : kepala, DJJ : 139x/menit 
di punggung kanan, Hasil Pemeriksaan Laboratorium : Protein Urin Negatif, 
UL : Epitel = 15-30/LP, Eritrosit : 4-8/LP, Leukosit : 3-5/LP, Tindakan/Terapi 
yang diberikan : lanjut obat, Nasihat yang disampaikan : ANC teratur, 
istirahmakan bergizi, Tempat pelayanan : Puskesmas Bakunase, Tanggal 
kembali : 27-05-2016. 
Tanggal 02-06-2016 dengan keluhan : kaki bengkak, Tekanan Darah : 
100/70 mmHg, Berat Badan : 66 kg, Umur Kehamilan : 38-39 minggu, TFU : 
1 jari di bawah PX, Mc Donald : 30 cm, Letak janin : kepala, DJJ : 151x/menit 
di punggung kiri, Tindakan/Terapi yang diberikan : lanjut obat, Nasihat yang 
disampaikan : Persiapan persalinan, Tempat pelayanan : Puskesmas 













Hasil pengkajian data objektif: pemeriksaan keadaan umum 
Ny. N.R.L baik, kesadaran composmentis, bentuk tubuh lordosis, 
ekspresi wajah meringis kesakitan, pemeriksaaan tanda-tanda vital: 
tekanan darah : 150/110 mmHg, suhu 36,7°C, frekuensi nadi 
92x/menit, frekuensi napas 22x/menit, tinggi bada 153 cm, berat 
badan 66 kg, lingkar lengan atas 26 cm, hasil pemeriksaan fisik 
(inspeksi dan palpasi): kepala dan rambut bersih, tidak ada 
benjolan, wajah tidak ada oedema, konjungtiva merah-muda, sclera 
putih dan kelopak mata tidaak ada edema, mukosa bibir lembab, 
warna bibir merah-muda, Pada leher tidak ada pembesaran 
kelenjar limfe, tidak ada pembendungan vena jugularis dan tidak 
ada pembengkakan kelenjar tyroid. Payudara simetris, areola 
mamae mengalami hiperpigmentasi pada payudara kiri dan kanan, 
puting susu menonjol kanan dan kiri, colostrums sudah ada. 
Abdomen membesar sesuai usia kehamilan, tidak ada luka bekas 
operasi, ada strie gravidarum, ada linea alba dan linea nigra. 
Pemeriksaan abdomen dengan teknik Leopold I-IV. Leopold I: tinggi 
fundus uteri 3 jari di bawah processus xyphoideus (PX), pada 
fundus teraba lunak, agak bundar dan tidak melenting (bokong). 
Leopold II: pada perut ibu bagian kanan teraba keras, datar dan 
memanjang seperti papan (punggung bayi) dan pada perut ibu 
bagian kiri teraba bagian-bagian terkecil janin (ekstremitas). 




melenting dan sulit digoyangkan (bagian terendah janin yaitu 
kepala sudah memasuki pintu atas panggul). Leopold IV: kepala 
sudah masuk pintu atas panggul (divergen), penurunan kepala 3/5. 
Tinggi fundus uteri 33 cm, tafsiran berat badan janin (TBBJ) yaitu 
3.267 gram. Auskultasi: denyut jantung janin (DJJ) terdengar jelas 
dan teratur di perut ibu bagian kanan, dengan frekuensi 135x/menit 
dengan menggunakan Doppler. Ekstremitas atas: bentuk normal, 
tidak edema, warna kuku merah-muda. Ektremitas bawah: bentuk 
normal ada edema pada kaki dan tidak ada varices, warna kuku 
merah-muda. Pemeriksaan genetalia: vulva tidak ada edema dan 
varices, pengeluaran lendir darah pervaginam sedikit, anus tidak 
ada haemoroid. 
Pemeriksaan dalam dilakukann pada tanggal 03 Juni 2016 
pukul 23.30 wita atas indikasi adanya his 3 kali dalam 10 menit 
lamanya 25-30 detik dan evaluasi pukul: 23.40 wita. Tujuan untuk 
memantau dan menilai kemajuan persalinan. Hasil pemeriksaan 
dalam VT (vagina toucher) adalah vulva tidak ada edema dan tidak 
ada varices, vagina tidak ada kelainan, portio tebal lunak, 
pembukaan 5 cm, kantung ketuban masih utuh, tidak ada molase, 
kepala turun hodge III. 
2. Interpretasi Data Dasar 
Berdasarkan hasil pengkajian data sujektif dan data objektif 




sebuah diagnosa kebidanan yaitu G3P1A1AH1, UK 39-40 minggu, 
Janin Hidup, Tunggal, Presentasi Kepala, Intrauterine, Inpartu Kala 
I Fase Aktif dengan Pre-eklampsia  
Data subjektif pendukung diagnosa yaitu ibu mengatakan 
hamil anak ke 3, pernah melahirkan 1 kali, pernah keguguran 1 kali, 
sudah tidak haid selama 9 bulan, pergerakan jjanin dirasakan 24 
jam terakhir lebih dari 10 kali, ibu mengeluh bengkak pada kedua 
kaki, sakit perut bagian bawah menjalar ke pinggang dan keluar 
lendir bercampur darah dari jalan lahir pukul 23.00 wita, HPHT: 28-
08-2015.  
Data objektif pendukung diagnosa yaitu tafsiran partus 
sesuai perhitungan HPHT adalah 04-06-2016, keadaan umum baik, 
kesadaran composmentis, tanda-tanda vital yaitu tekanan darah: 
150/110 mmHg, suhu: 36, 7°C, frekuensi nadi: 92x/menit, frekuensi 
napas: 22x/menit. Hasil pemeriksaan fisik dengan inspeksi: ibu 
tampak meringis kesakitan, tidak pucat, kelopak mata tidak edema, 
konjungtiva merah-muda, sclera putih, payudara simetris, 
hiperpigmentasi areola mamae, colostrums sudah ada, edema 
pada kedua kaki, dan keluar lendir bercampur darah dari jalan lahir. 
Palpasi Leopold I: TFU 3 jari di bawah processus xyphoideus (PX), 
pada bagian fundus teraba bulat, lunak, tidak melenting (bokong). 
Leopold II: pada bagian kanan perut ibu teraba keras, datar, 




terkecil janin (ekstremitas). Leopold III: pada perut bagian bawah 
teraba keras, bulat dan sulit digoyangkan. Kepala sudah masuk 
pintu atas panggul (divergen), penurunan kepala 3/5. Auskultasi: 
denyut jantung janin (DJJ) terdengar jelas, kuat dan teratur, 
frekuensi 135x/menit. 
Pemeriksaan dalam dilakukan pada tanggal 03-06-2016 
pukul 23.30 wita atas indikasi adanya his yang adekuat dan teratur 
yaitu 2 kali dalam 10 menit, lamanya 25-30 detik, keluar lendir 
bercampur darah dari jalan lahir. Hasil pemeriksaan dalam VT 
(vagina  toucher) yaitu vulva dan vagina tidak ada kelainan, portio 
tebal lunak, pembukaan 5 cm, kantung ketuban masih utuh, 
presentasi kepala, ubun-ubun kecil kiri depan, molase tidak ada, 
kepala turun Hodge III. 
3. Antisipasi Masalah Potensial 
Resiko terjadinya Eklampsia dan gawat janin. 
4. Tindakan Segera 
Pantau tanda-tanda impending eklampsia, pantau tekanan 
darah ibu, pantau denyut jantung janin (DJJ), kolaborasi dengan 
dokter untuk penanganan lebih lanjut dalam pemberian MgSO4. 
5. Perencanaan Asuhan 
Perencanaan asuhan yang dilakuka pada Ny. N.R.L 
intrapartal dengan pre-eklampsia yaitu: Beritahukan ibu hasil 




merupakan hak ibu untuk mengetahuinya sehingga ibu lebih 
kooperatif dengan asuhan yang diberikan.Observasi tanda-tanda 
vital terutama tekanan darah dan keadaan umum ibu. Rasional 
deteksi dini keadaan patologis yang muncul. Pantau tanda-tanda 
impending Eklampsia yang mungkin terjadi pada ibu yaitu kejang, 
nyeri kepala hebat, pusing, pandangan kabur, dan naiknya tekanan 
darah. Rasional: merupakan cara untuk mendeteksi tanda-tanda 
eklampsia.Observasi pembukaan serviks, penurunan kepala dan 
tekanan Darah setiap 4 jam, suhu tiap 2 Jam, dan DJJ tiap 30 
menit. Rasional: pemantauan yang di lakukan merupakan tolak 
ukur untuk menentukan tindakan yang akan di berikan.Ciptakan 
lingkungan yang aman dan nyaman. Rasinal: Lingkungan yang 
aman dan nyaman membantu ibu dalam menghadapi 
persalinan.Anjurkan ibu untuk tidur miring kiri. Rasional: 
mengurangi tekanan pada vena cava inferior sehingga tidak 
menggangu peredaran darah dan tranfer 02  menuju janin.Anjurkan 
ibu untuk tidak menahan kencing.Rasinal: Kandung kemih yang 
penuh dapat menghambat penurunan kepala janin.Anjurkan ibu 
untuk makan dan minum saat tidak ada kontraksi. Rasinal: makan 
dan minum yang cukup selama persalinan memberi energi dan 
mencegah dehidrasi yang memperhambat kontraksi.Lakukan 
kolaborasi dengan dokter untuk penanganan lebih lanjut. Rasional: 




akan dilakukan. Pasang infus RL 500 cc dengan 20 tetes/menit. 
Rasional: untuk membantu memenuhi kebutuhan ciran 
ibu.Observasi tetesan infus RL 500 cc 20 tetes/menit. Rasional: 
dengan pemantauan lancarnya tetesan infus dapat dipastikan 
efisiennya cairan yang diberikan. Beri Konseling Informasi dan 
Edukasi (KIE) pada ibu dan keluarga tentang keadaan saat ini serta 
tindakan yang akan dilakukan selanjutnya. Rasional: agar ibu dan 
keluarga dapat menyesuaikan kondisi saat ini.Persiapkan 
pertolongan persalinan sesuai dengan 58 langkah APN. Rasional: 
untuk membantu penolong melakukan pertolongan persalinan 
sesuai dengan langkah-langkah asuhan kebidanan yang sesuai, 
benar dan tepat.Dokumentasikan hasil pemeriksaan. Rasional: 
dokumentasi merupakan bahan tanggung-jawab dan tanggung-
gugat, bahan evaluasi dan bahan acuan asuhan untuk tindakan 
kebidanan selanjutnya 
6. Pelaksanaan Asuhan 
Pelaksanaan asuhan kebidanan pada Ny. N.R.L Intrapartal 
dengan pre-eklampsia yaitu: Memberitahukan ibu dan keluarga 
tentang hasil pemeriksaan. Ibu dan keluarga mengerti dan 
menerima penjelasan yang disampaikan. Mengobservasi tanda-
tanda vital terutama tekanan darah dan keadaan umum ibu. 
Keadaan umum: baik, kesadaran: sadar penuh dan bisa berespon 




92x/menit, RR: 22x/menit. Memantau tanda-tanda impending 
eklampsia yang mungkin terjadi pada ibu yaitu nyeri kepala hebat, 
pusing, pandangan kabur, mual-muntah, naiknya tekanan darah, 
kejang dan koma. Tidak ada tanda-tanda impending eklampsia. 
Mengobservasi kontraksi uterus, pembukaan serviks dan 
penurunan kepala. His: 3 kali dalm 10 menit lamanya 25-30 detik, 
hasil VT: V/V tidak ada kelainan, portio tebal lunak, pembukaan 5 
cm, ketuban ada dan menonjol, bagian terendah janin kepala, tidak 
ada molase, kepala turun Hodge III. Menciptakan lingkungan yang 
aman dan nyaman. Sampiran telah terpasang dan lingkungan 
bersih. Menganjurkan ibu untuk tidur miring kiri. Ibu bersedia 
melakukannya. Menganjurkan ibu untuk tidak menahan kencing. 
Ibu bersedia melakukan sesuai anjuran. Menganjurkan ibu untuk 
makan dan minum saat tidak ada kontraksi. Ibu melakukan sesuai 
anjuran. Melakukan kolaborasi dengan dokter untuk penanganan 
lebih lanjut. Kolaborasi telah di lakukan. Memasang infus RL 500 cc 
dengan 20 tetes/menit. Infus RL telah terpasang. Mengobservasi 
tetesan infus RL 500 cc 20 tetes/menit. Tetesan infus lancar sesuai 
tetesan yang di tentukan. Memberikan Konseling Informaasi dan 
Edukasi (KIE) pada ibu dan keluarga tentang keadaan saat ini serta 
tindakan yang akan dilakukan selanjutnya. Ibu dan keluarga 
mengerti tentang penjelasan yang di berikan dan mau 




langkah APN. Persiapan telah dilakukan. Mendokumentasikan hasil 
pemeriksaan. Pendokumentasian telah dilakukan. 
7. Evaluasi Tindakan 
Evaluasi tindakan dan asuhan kebidanan yang telah 
diberikan pada Ny. N.R.L pada tanggal 04 Juni 2016 yaitu: ibu 
merasa senang dengan hasil pemeriksaan yang disampaikan. 
Observasi pada ibu dan bayi telah dilakukan. Ibu bersedia untuk 
memberikan ASI kepada bayinya, makan makanan yang bergizi 
seimbang, minum obat secara teratur dan istirahat yang cukup. 
Persalinan berjalan dengan lancar, setelah 2 jam post partum, ibu 
dipindahkan diruang nifas. Ibu dan bayi dalam keadaan stabil 
dengan keadaan umum baik, kesadaran composmentis, serta 
mengalami penurunan tekanan darah 140/90 mmHg. 
Untuk pemantauan selanjutnya pada studi kasus ini 













Pada bab ini penulis menggunakan pendekatan manajemen 
kebidanan menurut 7 (tujuh) langkah varney setelah melaksanakan 
asuhan kebidanan pada ibu Intrapartal dengan Pre-eklampsia di Klinik 
Bersalin Puskesmas Bakunase Kota Kupang dengan melihat apakah ada 
kesenjangan antara tinjauan teori dan kasus. 
1. Pengkajian  
Menurut Hani (2010) pada langkah pertama ini dikumpulkan 
semua informasi yang akurat dan lengkap dari semua sumber yang 
berkaitan dengan kondisi klien. Pengkajian data pada intrapartal terdiri 
atas anamnesis, pemeriksaan fisik dan pemeriksaan penunjang. 
Didukung oleh Nugroho (2010) pengkajian lebih ditekankan pada data 
subjektif yaitu keluhan utama dan data objektif yakni pemeriksaan 
tekanan darah, oedema pada ekstremitas atas dan bawah, kenaikan 
berat badan ibu selama masa kehamilan, serta pemeriksaan 
penunjang seperti proteinuria. 
Pada pengkajian atau pengumpulan data yang dilakukan pada 
ibu intrapartal dengan pre-eklampsia ditemukan data subjektif: ibu 
mengeluh sakit pinggang menjalar ke perut bagian bawah sejak 
tanggal 04-06-2016 pukul 23.30 wita dan menurut Sagung Seto (2014) 
salah satu faktor pencetus terjadinya pre-eklampsia adalah usia, 
dimana usia ibu terlalu muda < 18 tahun atau terlalu tua > 35 tahun 




edema pada ekstremitas dan yang difokuskan pada kasus yaitu 
diperoleh tekanan darah 150/110 mmHg. 
Jadi pada kasus Ny. N.R.L dapat disimpulkan bahwa tidak 
terdapat kesenjangan antara teori dan kasus. 
2. Interpretasi Data Dasar 
Langkah kedua, Menurut Mangkuji, dkk. 2008, Pada langkah 
ini, kegiatan yang dilakukan adalah menginterpretasikan semua data 
dasar yang telah dikumpulkan sehingga ditemukan diagnosis atau 
masalah. Diagnosis yang dirumuskan adalah diagnosis dalam lingkup 
praktik kebidanan yang tergolong pada nomenklatur standar 
diagnosis, sedangkan perihal yang berkaitan dengan pengalaman 
klien ditemukan dari hasil pengkajian. 
Data subyektif yaitu ibu mengatakan hamil anak ke tiga, 
pernah melahirkan satu kali, pernah keguguran satu kali, anak hidup 
satu orang.  ibu mengeluh sakit pinggang menjalar ke perut bagian 
bawah sejak tanggal 04-06-1916, pukul 23.30 wita. Data obyektif 
pendukung diagnosa yaitu keadaan umum baik, kesadaran sadar 
penuh dan bisa berespon terhadap rangsangan, tanda-tanda vital 
yaitu tekanan darah 150/110mmhg, suhu 36,7°C, frekuensi nadi 
92x/menit, frekuensi napas 22x/menit. Hasil pemeriksaan fisik dengan 
inspeksi terlihat pada kelopak mata tidak edema, payudara simetris 
ada hyperpigmentasi pada areola mamae, puting susu kanan dan kiri 




kehamilan, ada striae lividae, linea alba dan nigra, tidak ada luka 
bekas operasi. Palpasi abdomen dengan teknik Leopold I-IV : Leopold 
I: tinggi fundus uteri 3 jari di bawah processus xyphoideus (PX), pada 
fundus teraba lunak, agak bundar dan tidak melenting (bokong). 
Leopold II: pada perut ibu bagian kanan teraba keras, datar dan 
memanjang seperti papan (punggung bayi) dan pada perut ibu bagian 
kiri teraba bagian-bagian terkecil janin (ekstremitas). Leopold III: pada 
perut bagian bawah teraba keras, bulat dan melenting dan sulit 
digoyangkan (bagian terendah janin yaitu kepala sudah memasuki 
pintu atas panggul). Leopold IV: kepala sudah masuk pintu atas 
panggul (divergen), penurunan kepala 3/5. Tinggi fundus uteri 33 cm, 
tafsiran berat badan janin (TBBJ) yaitu 3.267 gram. Auskultasi: denyut 
jantung janin (DJJ) terdengar jelas dan teratur di perut ibu bagian 
kanan, dengan frekuensi 135x/menit dengan menggunakan doppler.  
Pada ekstremitas atas terlihat simetris, tidak ada oedema, ekstremitas 
bawah ada oedema pada kaki kanan dan kiri. 
Berdasarkan hasil pengkajian data subyektif dan data obyektif 
di atas, maka ditegakkan sebuah diagnosa kebidanan yaitu 
G3P1A1AH1, UK 39-40 Minggu, Janin Hidup, Tunggal, Presentasi 
Kepala, Intruterine, Inpartu Kala I Fase Aktif dengan Pre-eklampsia. 
Pada analisa data dan diagnosa tidak terdapat kesenjangan antara 





3. Antisipasi Masalah Potensial 
Langkah ketiga, Menurut Mangkuji, dkk. 2008, Pada langkah 
ini, kita mengidentifikasi masalah atau diagnosis potensial lain 
berdasarkan rangkaian diagnosis dan masalah yang sudah 
teridentifikasi. Berdasarkan temuan tersebut, bidan dapat melakukan 
antisipasi agar diagnosis/masalah tersebut tidak terjadi. Selain itu, 
bidan harus bersiap-siap apabila diagnosis atau masalah tersebut 
benar-benar terjadi. Menurut Manuaba (2008), pada penderita pre-
eklampsia akan menyebabkan eklampsia, kejang dan kematian pada 
ibu, sedangkan pada pada janin dapat terjadi prematuritas, janin mati 
dalam kandungan, asfiksia.  
Berdasarkan diagnosa dan masalah yang telah ditegakkan, 
masalah potensial yang mungkin terjadi yaitu eklampsia dan gawat 
janin. Pada kasus Ny. N.R.L tidak ditemukan masalah potensial. Jadi 
dapat disimpulkan bahwa tidak terdapat kesenjangan antara teori dan 
kasus. 
4. Tindakan Segera 
Langkah keempat, menurut Varney, 2008, pada langkah ini 
bidan menetapkan kebutuhan terhadap tindakan segera, melakukan 
kontribusi, kolaborasi dengan tenaga kesehatan lain berdasarkan 
kondisi lain. Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau 
dokter atau di konsultasikan atau ditangani bersama anggota tim 




pada pasien dengan pre-eklampsia yaitu pemasangan infuse RL dan 
pemberian MgSO4 (Sarwono, 2010). Menurut JNPK-KR (2008), pada 
pasien pre-eklampsia juga dilakukan observasi tanda vital, refleks dan 
denyut jantung janin setiap 1 jam. 
Pada kasus Ny. N.R.L tindakan segera yang dilakukan yaitu 
diberikan infus RL, pantau tanda-tanda impending eklampsia, pantau 
tekanan darah ibu, pantau denyut jantung janin (DJJ), kolaborasi 
dengan dokter untuk penanganan lebih lanjut.Setelah dilakukan 
tindakan –tindakan di atas, kondisi Ny. N.R.L menjadi stabil, sehingga 
tidak perlu ditingkatkan dengan pemberian MgSO4(Varney, 2008). 
Jadi dapat disimpulkan bahwa ada kesenjangan antara teori 
dan kasus. 
5. Perencanaan 
Langkah kelima, menurut Hidayat (2008) langkah ini 
direncanankan asuhan menyeluruh yang ditentukan oleh hasil kajian 
pada langkah sebelumnya. Langkah ini merupakan kelanjutan 
terhadap diagnosa atau masalah yang telah diidentifikasi atau 
diantisipasi. Menurut JNPK-KR (2008), pada pre-eklampsia berat 
persalinan harus terjadi dalam 24 jam, sedangkan pada eklampsia 
dalam 6 jam sejak gejala ekampsia timbul, observasi tanda vital, 





Pada kasus pre-eklampsia perencanaan yang dilakukan pada 
Ny. N.R.L yaitu pantau tanda-tanda impending eklampsia, observasi 
tanda-tanda vital khusunya tekanan darah, istirahat, pantau DJJ 
(denyut jantung janin), kontraksi dan his, pasang infuse RL (Ringer 
Laktat) 500 cc dan lakukan pertolongan persalinan sesuai 58 langkah 
APN dan dilakukan kolaborasi dengan dokter untuk penanganan lebih 
lanjut. 
Jadi dapat disimpulkan tidak terdapat kesenjangan antara 
teori dan kasus. 
6. Pelaksanaan 
Langkah keenam menurut Mangkuji, dkk (2008), pada langkah 
ini, rencana asuhan menyeluruh seperti yang diuraikan pada langkah 
kelima diatas dilaksanakan secara efisien dan aman. Realisasi 
perencanaan dapat dilakukan oleh bidan, pasien, atau anggota 
keluarga lain.Menurut JNPK-KR (2008), pada pre-eklampsia berat 
persalinan harus terjadi dalam 24 jam, sedangkan pada eklampsia 
dalam 6 jam sejak gejala ekampsia timbul, mengobservasi tanda vital, 
refleks dan denyut jantung janin setiap 1 jam dan pemasangan infuse 
RL. 
Pada kasus pre-eklampsia penanganan yang dilakukan pada 
Ny. N.R.L yaitu memantau tanda-tanda impending eklampsia, 
mengobservasi tanda-tanda vital khusunya tekanan darah, istirahat, 




infuse RL (Ringer Laktat) 500 cc dan lakukan pertolongan persalinan 
sesuai 58 langkah APN dan melakukan kolaborasi dengan dokter 
untuk penanganan lebih lanjut. 
Jadi dapat disimpulkan tidak terdapat kesenjangan antara 
teori dan kasus. 
7. Evaluasi 
Langkah ketujuh, Menurut Ummi Hani (2010), pada evaluasi 
dilakukan evaluasi keefektifan asuhan yang telah dievaluasi meliputi 
apakah kebutuhan telah terpenuhi dan mengatasi diagnosis dan 
masalah yang telah diidentifikasi. Rencana tersebut dapat dianggap 
efektif jika memang benar-benar efektif dalam pelaksanaannya. 
Setelah dilakukan asuhan kebidanan pada Ny. N.R.L di tahap 
ini ditemukan keberhasilan dalam penanganan pasien dengan pre-
eklampsia. Evaluasi yang dilakukan dari pemberian infuse RL 500 cc, 
istirahat dan pemantauan tekanan darah, DJJ, kontraksi dan his, 
pemberian makanan rendah garam pada Ny. N.R.L dengan pre-
eklampsia menunjukan respon yang positif dan kondisi Ny. N.R.L lebih 
stabil sehingga proses persalinan secara spontan pervaginam berjalan 
sesuai perencanaan. Hasil evaluasi keadaan ibu dan bayi baik, tidak 
terjadi hal-hal yang menjadi komplikasi dari tindakan tersebut. Dan 
pemantauan selama 4 hari diruang nifas yaitu adanya penurunan 
tekanan darah ibu 120/70 mmHg dan tidak mengalami edema. 




Bersalin Puskesmas Bakunase Kota kupang tidak terjadi kesenjangan 







Setelah dilakukan asuhan kebidanan intrapartal dengan pre-
eklampsia di Klinik Bersalin Puskesmas Bakunase Kota Kupang pada 
tanggal 04 sampai dengan 08 Juni 2016 telah diterapkan asuhan 
kebidanan dengan menggunakan pendekatan manajemen kebidanan 7 
(tujuh) langkah varney yang meliputi pengkajian, analisa masalah dan 
diagnosa, antisipasi masalah potensial, tindakan segera, perencanaan, 
pelaksanaan dan evaluasi. 
1. Pengkajian 
Pada langkah ini penulis mengumpulkan data secara subjektif 
yang diperoleh secara langsung dari Ny. N.R.L dengan melakukan 
anamnese tentang keluhan pasien dan didapatkan keluhan pasien 
mengeluh sakit pinggang menjalar ke perut bagian bawah dan 
mengatakan ingin melahirkan. Sedangkan data objektif pada kasus ini 
adalah di temukan tekanan darah 150/110 mmHg, dan edema pada 
bagian ekstremitas dan pada data subyektif yaitu usia. Menurut 
Sagung Seto (2014) salah satu faktor pencetus terjadinya pre-
eklampsia adalah usia, dimana usia ibu terlalu muda < 18 tahun atau 
terlalu tua > 35 tahun. Dari pengkajian yang dilakukan pada Ny. N.R.L 





2. Interpretasi Data Dasar 
Telah dilakukan interpretasi data didapatkan diagnosa 
kebidanan yaitu G3P1A1AH1, UK 39-40 Minggu, Janin Hidup, 
Tunggal, Presentasi Kepala, Intruterine, Inpartu Kala I Fase Aktif 
dengan Pre-eklampsia. Masalah yang muncul yaitu peningkatan 
tekanan darah 150/110 mmHg dan edema pada ekstremitas. 
3. Antisipasi Masalah Potensial 
Resiko terjadinya Eklampsia dan gawat janin. 
4. Tindakan Segera 
Diberikan infus RL, pantau tanda-tanda impending eklampsia, 
pantau tekanan darah ibu, pantau denyut jantung janin (DJJ), 
kolaborasi dengan dokter untuk penanganan lebih lanjut. 
5. Perencanaan 
Perencanaan yang dilakukan pada Ny. N.R.L yaitu pantau 
tanda-tanda impending eklampsia, observasi tanda-tanda vital 
khusunya tekanan darah, istirahat, pantau DJJ (denyut jantung janin), 
kontraksi dan his, pasang infuse RL (Ringer Laktat) 500 cc dan 
lakukan pertolongan persalinan sesuai 58 langkah APN dan dilakukan 
kolaborasi dengan dokter untuk penanganan lebih lanjut. 
6. Pelaksanaan 
Pelaksanaan yang dilakukan pada Ny. N.R.L yaitu memantau 
tanda-tanda impending eklampsia, mengobservasi tanda-tanda vital 




janin), kontraksi dan his, memasang infuse RL (Ringer Laktat) 500 cc 
dan lakukan pertolongan persalinan sesuai 58 langkah APN dan 
melakukan kolaborasi dengan dokter untuk penanganan lebih lanjut. 
7. Evaluasi  
Setelah dilakukan asuhan kebidanan pada Ny. N.R.L di tahap 
ini ditemukan keberhasilan dalam penanganan pasien dengan pre-
eklampsia. Evaluasi yang dilakukan dari pemberian infuse RL 500 cc, 
istirahat dan pemantauan tekanan darah, DJJ, kontraksi dan his, 
pemberian makanan rendah garam pada Ny. N.R.L dengan pre-
eklampsia menunjukan respon yang positif dan kondisi Ny. N.R.L lebih 
stabil sehingga proses persalinan secara spontan pervaginam berjalan 
sesuai perencanaan. Hasil evaluasi keadaan ibu dan bayi baik, tidak 
terjadi hal-hal yang menjadi komplikasi dari tindakan tersebut. Dan 
pemantauan selama 4 hari diruang nifas yaitu adanya penurunan 
tekanan darah ibu 120/70 mmHg dan tidak mengalami edema. 
Kesimpulan dari pembahasan studi kasus pada ibu intrapartal di Klinik 
Bersalin Puskesmas Bakunase Kota kupang tidak terjadi kesenjangan 
antara teori dan kasus. 
8. Analisis Teori dan Kasus 
Asuhan kebidanan yang diberikan kepada Ny. N.R.L setelah 
dievaluasi ternyata tidak ditemukan adanya kesenjangan antara teori 






1. Bagi Penulis  
Diharapkan mampu mengaplikasikan ilmu pengetahuan dan 
pengalaman yang nyata tentang asuhan kebidanan pada kasus Pre-
eklampsia. 
2. Bagi Ibu Hamil 
Pentingnya melakukan deteksi secara dini tentang kondisi Vital ibu 
hamil melalui ANC (Antenatal Care) untuk dapat mengenali cirri-ciri 
pre-eklampsia dan dapat dilakukan tatalaksana pre-eklampsia lebih 
awal melalui asuhan kebidanan. 
3. Bagi Lahan 
Diharapkan lebih meningkatkan dan memperbaiki kinerja kerja melalui 
sikap dan asuhan kebidanan yang diberikan sehingga mencapai 
keberhasilan yang lebih maksimal. 
4. Bagi Institusi 
Diharapkan agar dapat memperbanyak buku-buku patologi, peraturan 
tatalaksana pasien dengan pre-eklampsia dari Departemen 
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ASUHAN KEBIDANAN PADA G3P1A1AH1, UK 39-40 MINGGU,  
JANIN HIDUP, TUNGGAL, PRESENTASI KEPALA, INTRAUTERINE,  
INPARTU KALA I FASE AKTIF DENGAN PRE-EKLAMPSIA  
DI KLINIK BERSALIN PUSKESMAS BAKUNASE KOTA  
KUPANG TANGGAL 03-08 JUNI TAHUN 2016 
 
I. Pengkajian 
Tgl pengkajian : 03 Juni  2016   Tgl MRS: 03 Juni 2016             
Oleh mahasiswa : Adelina Yustina Gang Banoet Jam      : 23.30 wita  
Tempat   : Klinik Bersalin Puskesmas Bakunase Kota Kupang 
1. Data Subyektif 
a. Biodata 
Nama istri  :Ny. N.R.L   
Umur  :37 tahun   
Agama  :K. Protestan  
Suku/bangsa :Sabu/Indo   
Pendidikan :S1    
Pekerjaan  :Guru   
Penghasilan     : -   
Alamat Rumah :   
b. Keluhan utama:Ibu mengatakan sakit pada perut bagian bawah 
menjalar ke pinggang sejak tanggal 03 Juni 2016 dan keluar lendir 
bercampur darah dari jalan lahir sejak pukul 23.00 Wita.  
Nama suami 









: Tn. R.R.L 
: 38 tahun  
: K. Protestan  
: Sabu/Indo 
: S1 
: PNS  
: - 









1) Menarche  :13 tahun 
2) Siklus   : 28 hari 
3) Lamanya darah :4-5 hari  
4) Sifat darah     : encer 
5) Nyeri haid    :tidak ada 
6) HPHT              : 28-08-2015 
7) TP                    : 04-06-2016 (hasil USG). 
d. Riwayat menikah 
1) Status pernikahan   : Syah 
2) Lamanya menikah   : 17 tahun 
3) Umur pada saat nikah  : 20 tahun 
e. Riwayat kehamilan sekarang (ANC) 
1) Pergerakan janin dirasakan sejak : umur kehamilan 16 minggu 
2) ANC berapa kali   : 7 kali mulai UK: 21-22 minggu    
3) Tempat ANC    : Puskesmas Bakunase Rawat Jalan 
4) Imunisasi  
a) TT1     : satu kali 













UK Penolong Tempat Penyulit Keadaan Bayi ket 
LH LM M 
1 1999 Spontan 
pervaginam 
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4           
g. Riwayat keluarga berencana 
1) KB yang pernah digunakan : Suntikan 3 bulan 
2) Lamanya   : 1 Tahun 
3) Efek samping   : Tidak ada 
4) Alasan berhenti  : Ingin mempunyai anak lagi 
h. Riwayat kesehatan 
Penyakit yang pernah diderita: 
1) Hipertensi    : Tidak ada 
2) Diabetes    : Tidak ada 
3) Ginjal     : Tidak ada  
4) Hepatitis    : Tidak ada                                  
5) Jantung    : Tidak ada 
6) Lain-lain   : Tidak ada 
i. Keadaan psikososial 
1) Respon ibu dan keluarga : Ibu dan keluarga senang terhadap 
Kelahiran ini. 




3) Beban kerja dan kegiatan sehari-hari: memasak dan mencuci 
piring. 
4) Jenis kelamin yang diharapkan: laki-laki/perempuan sama saja  
5) Pengambil keputusan dalam keluarga: suami dan istri 
j. Perilaku kesehatan 
1. Rokok     : Tidak pernah 
2. Konsumsi obat terlarang  : Tidak pernah 
3. Minum kopi    : Tidak pernah 
k. Latar belakang budaya 
1) Kebiasaan melahirkan ditolong oleh : Bidan 
2) Pantangan makanan    : Tidak ada 
3) Kepercayaan yang berhub. dengan persalinan : Tidak ada 
4) Kepercayaan yang berhub. dengan nifas : Tidak ada 
l. Riwayat seksual 
1) Apakah ada perubahan pola hubungan seksual: 
a) TM I   : Tidak ditanyakan  
b) TM II  : Tidak ditanyakan  
c) TM III : Tidak ditanyakan 
2) Apakah ada penyimpangan atau kelainan seksual: Tidak ada 
m. Riwayat diet atau makanan 
1) Jenis makanan pokok: Nasi, jagung 
2) Porsinya  : 1 piring sedang 




kadang mengonsumsi ikan dan daging. 
4) Minum air putih  : Ya  (8-10 gelas/hari) 
5) Keluhan  : Tidak ada  
n. Riwayat pola eliminasi 
1) BAK 
a) Frekuensi   : 4-5 kali/hari 
b) Bau   : Khas amoniak 
2) BAB 
a) Frekuensi   : 1-2 kali/hari 
b) Bau   : Khas feces 
c) Konsistensi  : Lunak 
o. Riwayat pola istirahat 
1) Tidur Siang   : 1-2 jam/hari 
2) Tidur Malam   : 7-8 jam/hari 
3) Keluhan    : Tdak ada 
p. Riwayat kebersihan diri 
1) Mandi    : 2 kali/hari 
2) Sikat gigi   : 2 kali/hari 
3) Ganti pakaian dalam  : 2 kali/hari 
4) Ganti pakaian luar  : 2 kali/hari 






2. Data Obyektif 
a. Pemeriksaan umum 
1) Keadaan umum  : Baik 
2) Kesadaran   : Composmentis 
3) Bentuk Tubuh   : Lordosis 
4) Ekspresi Wajah  : Meringis kesakitan 
5) Tanda-tanda vital  
TD : 150/110 mmHg  Suhu : 36,7 ᵒC,  
Nadi : 92x/menit  RR : 22 x/menit 
6) TB : 153 cm 
7) BB sebelum hamil  :  - 
8) BB saat hamil   : 66 kg 
9) LILA    : 26 cm 
b. Pemeriksaan fisik  
1. Inspeksi 
a) Kepala : Bersih, tidak ada bekas luka,tidak adabenjolan. 
b) Rambut : Tidak rontok, tidak ada ketombe 
c) Wajah  
a. Bentuk   : Oval 
b. Pucat   : Tidak ada 
c. Cloasma gravidarum : Tidak ada 





d) Mata  
1) Conjungtiva  : Sedikit pucat 
2) Sclera   : Putih 
3) Oedema   : Tidak ada 
e) Mulut 
1) Mukosa bibir   :Lembab 
2) Warna bibir  : Merah-muda 
3) Stomatis/sariawan : Tidak ada  
f) Gigi    
1) Kelengkapan gigi : Lengkap 
2) Karies gigi  : Tidak ada 
g) Tenggorokan 
1) Warna      : Merah muda 
2) Tonsil    : Tidak ada pembesaran 
h) Leher: Tidak ada pembengkakan kelenjar limfe, tidak 
adapembendungan vena jugularis dan tidak ada pembesaran 
kelenjar tyroid. 
i) Dada    
1) Bentuk  : Simetris, membesar 
2) Mamae 
(a) Bentuk : Simetris kanan dan kiri 
Areola  : Ada hiperpigmentasi areola mamae 




(b) Putting susu : Menonjol, colostrums kanan/kiri 
+/+(sedikit) 
j) Perut  
1) Bentuk   : Normal 
2) Linea nigra  : Ada 
3) Strie alba   : Ada 
4) Bekas luka operasi : Tidak ada 
k) Ekstremitas   
1) Bentuk  : Simetris kanan dan kiri 
2) Varices  : Tidak ada 
3) Oedema  :  Ada edema pada kedua kaki 
l) Vulva, vagina dan anus  
1) PPV  : darah (+)  
2) Varises  :Tidak ada 
3) Haemoroid : Tidak ada 
2. Palpasi 
a) Leher           : Tidak ada pembengkakan kelenjar limfe, 
tidakada pembedungan vena jugularis dan tidak ada 
pembesaran kelenjar tyroid.     . 
b) Dada  : tidak ada pembengkakan, colustrum kri 






c) Perut :  
Leopold I: pada bagian fundus teraba lunak dan tidak 
melenting (bokong), TFU 3 jari dibawah PX (33 cm),  
Leopold II: pada perut bagian kanan ibu teraba keras, 
memanjang seperti papan (punggung) dan pada perut 
bagian kiri ibu teraba bagian kecil janin (ekstremitas),  
leopold III: pada perut bagian bawah teraba keras, 
bulat, dan melenting (kepala) serta tidak dapat di 
goyangkan,  
Leopold IV: kepala sudah masuk PAP (Divergen).  
Mc Donald : TFU : 33 cm, TBBA : 3.267 Gram. 
His : 3x dalam 10 menit lamanya 25-30 detik. 
d) Ekstremitas : Simetris,ada oedema dan tidak varices. 
3. Pemeriksaan Dalam  
Hasil VT :V/V tidak ada kelainan, portio tebal lunak pembukaan 5 
cm, ketuban ada dan menonjol, bagian terendah janin kepala, 
tidak ada molase kepala turun Hodge III,. 
4. Aukultasi  
DJJ : terdengar jelas, kuat dan teratur frekuensinya 135x/menit. 
5. Perkusi  






6. Pemeriksaan Laboratorium 
a) Urine  
(1) Reduksi  : - 
(2) Albumin  : - 
b) Darah 
(1) HB  : - 
(2) Gol darah : B 
7. Pemeriksaan khusus 
a) USG   : Tidak dilakukan 

















II. INTERPRETASI DATA DATA DASAR 
Diagnosa/masalah Data dasar 
G3P1A1AH1, UK 39-




























Ibu mengatakan hamil anak ke-3, pernah melahirkan 1 kali, 
pernah keguguran 1 kali, pergerakan janin yang dirasakan ibu 
dalam 24 jam terakhir yaitu lebih dari 10 kali dan ibu 
mengatakan sakit pada perut bagian bawah menjalar ke 
pinggang sejak tanggal 03 Juni 2016 dan keluar lendir 
bercampur darah dari jalan lahir sejak pukul 23.00 wita. 
HPHT : 28-08-2015 
Data obyektif:   
Keadan umum: baik     kesadaran: composmentis 
TTV : TD   : 150/110 mmHg, Suhu : 36,7°C, Nadi : 92x/menit, 
RR: 22 x/menit. 
Pemeriksaan fisik  
Inspeksi 
a. Kepala : Bersih, tidak ada bekas luka,tidak ada 
benjolan. 
b. Rambut : Tidak rontok, tidak ada ketombe 
c. Wajah : Oval, agak pucat, tidak ada cloasma 
gravidarum, tidak ada oedema. 
d. Mata : Kelopakmata: tidak oedema, penglihatan 
normal, konjungtiva merah-mudah, sclera putih. 
e. Dada : Bentuk simetris, areola mamae ada 
hiperpigmentasi,puting susu menonjol. 
f. Abdomen : Tidak ada luka bekas operasi, ada linea 
Alba dan linea nigra. 
g. Genitalia : Tidak ada oedema dan varises, anus tidak ada 
haemorid. 
















tidak ada varises. 
 Palpasi  
Leher : tidak adapembengkakan kelenjar limfe, tidak ada 
pembendungan vena jugularis dan tidak ada 
pembesaran kelenjar tyroid. 
Dada : Tidak ada nyeri tekan dan tidak ada pembengkakan, 
colustrum kiri (+)/kanan (+) (sedikit). 
Perut :  
Leopold I: pada bagian fundus teraba lunak dan 
tidak melenting (bokong), TFU 3 jari dibawah PX 
(33 cm),  
Leopold II: pada perut bagian kanan ibu teraba 
keras, memanjang seperti papan (punggung) dan 
pada perut bagian kiri ibu teraba bagian kecil janin 
(ekstremitas),  
leopold III: pada perut bagian bawah teraba keras, 
bulat dan melenting (kepala) serta tidak dapat di 
goyangkan,  
Leopold IV: kepala sudah masuk PAP (Divergen).  
Mc Donald : TFU : 33 cm, TBBA : 3.267 Gram 
His            : 3x dalam 10 menit lamanya 25-30 detik. 
Ekstremitas :Ada oedema dan tidak ada varises. 
 Pemeriksaan Dalam  
Hasil VT : V/V tidak ada kelainan, portio tebal lunak 
pembukaan 5 cm, ketuban ada dan menonjol, bagian 
terendah janin kepala, tidak ada molase kepala turun 
Hodge III,  
 Aukultasi  





 Perkusi  
Reflek patela kiri (+)/ kanan(+) 
 
III. Antisipasi Masalah Potensial 
Resiko terjadinya Eklampsia dan gawat janin. 
IV. Tindakan Segera 
Pantau tanda-tanda impending eklampsia , pantau tekanan darah ibu 
pantau denyut jantung janin (DJJ), kolaborasi dengan dokter untuk 
penanganan lebih lanjut sesuai advis dokter yaitu pantau ketat keadaan 
umum dan tekanan darah ibu. 
V. Perencanaan 
Tanggal : 04-06-2016    
Jam : 23.35 Wita 
1. Memberitahukan ibu hasil pemeriksaan yang dilakukan. 
R/ Hasil pemeriksaan merupakan hak ibu untuk mengetahuinya 
sehingga ibu lebih kooperatif dengan asuhan yang diberikan. 
2. Observasi tanda-tanda vital terutama tekanan darah dan keadaan 
umum ibu. 
R/ Deteksi dini keadaan patologis yang muncul. 
3. Pantau tanda-tanda impending Eklampsia yang mungkin terjadi pada 
ibu yaitu kejang, nyeri kepala hebat, pusing, pandangan kabur, dan 
naiknya tekanan darah. 
R/ Merupakan cara untuk mendeteksi keadaan tanda-tanda pre-




4. Observasi pembukaan serviks, penurunan kepala dan tekanan Darah 
setiap 4 jam, suhu tiap 2 Jam, dan DJJ tiap 30 menit. 
R/ pemantauan yang di lakukan merupakan tolak ukur untuk 
menentukan tindakan yang akan di berikan. 
5. Ciptakan lingkungan yang aman dan nyaman. 
R/ Lingkungan yang aman dan nyaman membantu ibu dalam 
menghadapi persalinan. 
6. Anjurkan ibu untuk tidur miring kiri. 
R/ mengurangi tekanan pada vena cava inferior sehingga tidak 
menggangu peredaran darah dan tranfer 02  menuju janin. 
7. Anjurkan ibu untuk tidak menahan kencing. 
R/ Kandung kemih yang penuh dapat menghambat penurunan kepala 
janin. 
8. Anjurkan ibu untuk makan dan minum saat tidak ada kontraksi. 
R/ Makan dan minum yang cukup selama persalinan memberi energi 
dan mencegah dehidrasi yang memperhambat kontraksi. 
9. Lakukan kolaborasi dengan dokter untuk penanganan lebih lanjut. 
R/ Kolaborasi memudahkan pemberian asuhan dan tindakan yang akan 
dilakukan. 
10. Pasang infuse RL 500 cc dengan 20 tetes/menit. 
R/ Untuk membantu memberikan cairan pada tubuh, sehingga ibu tidak 





11. Observasi tetesan infus RL 500 cc 20 tetes/menit. 
R/ Dengan pemantauan lancarnya tetesan infus dapat dipastikan 
efisiennya cairan yang diberikan. 
12. Beri Konseling Informasi dan Edukasi (KIE) pada ibu dan keluarga 
tentang keadaan saat ini serta tindakan yang akan dilakukan 
selanjutnya. 
R/Agar ibu dan keluarga dapat menyesuaikan kondisi saat ini. 
13. Persiapkan pertolongan persalinan sesuai dengan 58 langkah APN. 
R/ Untuk membantu penolong melakukan pertolongan persalinan 
sesuai dengan langkah-langkah asuhan kebidanan yang sesuai, benar 
dan tepat. 
14. Dokumentasikan hasil pemeriksaan. 
R/ Dokumentasi merupakan bahan tanggung-jawab dan tanggung-
gugat, bahan evaluasi dan bahan acuan asuhan untuk tindakan 













Tanggal : 03-06-2016   
Jam  : 23.40 Wita 
N
o  




Memberitahukan ibu dan keluarga tentang hasil 
pemeriksaan 
M/ Ibu dan keluarga mengerti dan menerima 





Mengobservasi tanda-tanda vital terutama tekanan 
darah dan keadaan umum ibu 
M/ TTV : KU : Baik, Kesadaran : sadar penuh dan 
bisa berespon terhadap rangsangan 
TD : 150/110 mmHg 
S : 36,7C 
N : 92x/menit 





Memantau tanda-tanda impending Eklampsia yang 
mungkin terjadi pada ibu yaitu nyeri kepala hebat, 
pusing, pandangan kabur, dan naiknya tekanan 
darah, mual-muntah, kejang, koma. 





Mengobservasi kontraksi uterus, pembukaan serviks 
dan penurunan kepala 
 M/ His: 3x dalam 10 menit lamanya 25-30 detik,  
Hasil VT : V/V tidak ada kelainan, portio tebal lunak 
pembukaan 5 cm, ketuban ada dan menonjol, 
bagian terendah janin kepala, tidak ada molase 







Menciptakan lingkungan yang aman dan nyaman 





Menganjurkan ibu untuk tidur miring kiri  





Menganjurkan ibu untuk tidak menahan kencing 





Menganjurkan ibu untuk makan dan minum saat 
tidak ada kontraksi 





Melakukan kolaborasi dengan dokter untuk 







Tanggal : 04-06-2016 
Jam : 03.30 Wita 
1. Observasi akhir  
Jam : 03.30 Wita : DJJ : 145x/menit, his 3 kali dalam 10 menit dengan 
durasi 40-45 detik. 
Jam : 03.45 Wita : DJJ : 146x/menit, his 4 kali dalam 10 menit dengan 
durasi 40-45 detik. 
2. Pertolongan persalinan sesuai dengan 58 langkah APN 
Kala II  
S : ibu mengatakan sakit semakin sering dan ada keinginan untuk 
meneran seperti ingin buang air besar. 
llllllllJam: 04.00 Wita 




Memasang infuse RL 500 cc dengan 20 tetes/menit 





Mengobservasi tetesan infus RL 500 cc 20 
tetes/menit 






Memberikan Konseling Informasi dan Edukasi (KIE) 
pada ibu dan keluarga tentang keadaan saat ini 
serta tindakan yang akan dilakukan selanjutnya 
M/ Ibu dan keluarga mengerti tentang penjelasan 





Mempersiapkan pertolongan persalinan sesuai 
dengan 58 langkah APN 





Mendokumentasikan hasil pemeriksaan 






O : His : 4 kali dalam 10 menit dengan durasi 45-50 detik, N : 92 X/mnt, 
DJJ :  148X/mnt, KK pecah spontan jernih, ada tanda-tanda kala II 
yaitu: doran, teknus, perjol, vulka (dorongan meneran, tekanan pada 
fundus, perineum menonjol, vulva dan anus membuka).  
VT: V/V vulva dan vagina tidak ada kelainan, vagina ada keluar lendir 
bercampur darah, portio tidak teraba, pembukaan lengkap, kk negatif, 
presentasi kepala, ubun-ubun kecil kiri depan, molase tidak ada, 
kepala turun hodge IV.  
A : kala II 
P : 
 Periksa tanda kala II 
 Siap alat dan diri 
 Pastikan pembukaan lengkap 
 Siap ibu dan keluarga 
 Siap tolong 
 Tolong kepala 
 Penanganan bayi baru lahir 
I : 
1) Melihat dan memeriksa tanda dan gejala kala II yaitu doran, 
teknus, perjol, dan vulka 
2) Memastikan kelengkapan alat, bahan dan obat-obatan 
3) Memakai APD 




5) Gunakan sarung tangan kanan 
6) Mengisap  oxytosin menggunakan spuit 3 dengan teknik one hand 
7) Membersihkan vulva dan perinium. 
8) Melakukan pemeriksaan dalam dan pastikan pembukaan lengkap. 
9) Celup sarung tangan kedalam larutan clorin 0,5% dan lepaskan, 
setelah itu mencuci tangan. 
10) Memeriksa DJJ: jam 04.05 wita: 148x/mnt  
11) Memberitahu ibu bahwa pembukaan sudah lengkap, keadaan 
janin baik, ibu boleh meneran jika timbul keinginan untuk 
meneran. 
12) Meminta bantuan keluarga atau suami untuk mengatur posisi 
meneran sesuai keinginan ibu. 
13) Melakukan pimpin persalinan pada saat his, memberi semangat 
dan puji, menganjurkan ibu untuk istirahat dan minum diantara 
kontraksi  
14) Menganjurkan ibu untuk mengatur posisi setengah duduk bila ibu 
merasa belum ada dorongan untuk meneran. 
15) Letakkan handuk yang bersih diatas perut ibu (untuk 
mengeringkan bayi) 
16) Saat kepala mulai membuka vulva dengan diameter 8-9 
cm,letakan handuk bersih diatas perut ibu dan kain alas bokong 




17) Membuka partus set dan menggunakan sarung tangan steril pada 
kedua tangan dan perhatikan kembali kelengkapan alat. 
18) Pakai sarung tangan DTT pada kedua tangan dan siap tolong  
19) Setelah tampak kepala bayi dengan diameter 5-6 cm membuka 
vulva maka lindungi perineum dengan tangan kanan yang dialasi 
kain dan tangan kiri diletakkan di kepala bayi dengan tekanan 
lembut dan membiarkan kepala bayi lahir perlahan-lahan anjurkan 
ibu untuk meneran perlahan-lahan sambil bernapas cepat dan 
dangkal. 
20) Memeriksa adanya kemungkinan lilitan tali pusat (ternyata tidak 
ada lilitan tali pusat) dan ambil tindakan yang sesuai,jika hal itu 
tidak terjadi segera lanjutkan proses kelahiran bayi. 
21) Tunggu kepala bayi melakukan putaran paksi luar secara 
spontan.Setelah kepala melakukan putaran paksi luar, pegang 
secara biparietal, anjurkan ibu untuk meneran saat ada kontraksi, 
dengan lembut gerakan kepala kearah bawah dan distal sehingga 
bahu depan muncul di arkus pubis, kemudian gerakan keatas dan 
distal untuk melahirkan bahu belakang. 
22) Setelah kedua bahu lahir geser tangan bawah kearah perineum 
ibu, menyanggah kepala, lengan, siku bagian bawah, gerakan 





23) Setelah tubuh dan lengan lahir, penelusuran tangan atas berlanjut 
ke punggung, bokong, tungkai dan kaki (masukan jari telunjuk 
diantara mata kaki dan pegang masing-masing mata kaki dengan 
ibu jari dan jari-jari lainnya). 
24) Lakukan penilaian sepintas, yaitu: bayi langsung menangis, 
bernafas spontan, tonus otot baik, warna kulit kemerahan. 
25) Keringkan tubuh bayi mulai dari muka, kepala dan bagian tubuh 
lainnya, kecuali tangan tanpa membersihkan verniks kaseosa, 
ganti handuk basah dengan handuk yang kering biarkan bayi 
diatas perut ibu. 
26) Periksa kembali uterus untuk memastikan tidak ada bayi lain 
dalam uterus. 
27) Beritahu ibu bahwa akan disuntikan oxytosin 10 IU/IM, agar uterus 
berkontraksi dengan baik. 
28) Menyuntikan oxytosin 10 IU/IM 1/3 di paha atas bagian distal 
lateral. 
29) Menjepit tali pusat dengan klem kira-kira 3 cm dari pusat bayi 
kemudian mendorong isi tali pusat kearah distal dan menjepit 
kembali tali pusat pada 2 cm distal dari klem pertama. 
30) Memotong dan mengikat tali pusat 
31) Meletakan bayi agar kontak kulit dengan ibunya selama 1 jam. 
32) Menyelimuti ibu dan bayi dengan kain agar hangat dan pasang 




Jam : 04.35 Wita 
E : Partus spontan hidup letak belakang kepala, bernapas spontan teratur, 
langsung menangis, bayi laki-laki (♂), 
Kala III 
Jam 04.40 Wita 
S : ibu mengatakan merasa lega, karena bayinya baru saja dilahirkan, 
setelah bayi lahir, perutnya mules, merasa ada pengeluaran darah dari 
jalan lahir  
O : keadaan umum: baik, plasenta belum lahir, kontraksi uterus baik, 
adanya tanda-tanda pelepasan plasenta, perubahan bentuk dan tinggi 
fundus, TFU setinggi pusat, tali pusat semakin memanjang, dan 
sumburan darah meningkat.  
A : kala III 
P : lakukan manajemen aktif kala III 
 Lakukan PTT 
 Lahirkan plasenta 
Masase uterus 
Periksa kelengkapan plasenta (selaput dan kotiledon) 
 Periksa jalan lahir apakah ada rupture atau tidak  
Observasi perdarahan  
I : 





34) Meletakan 1 tangan diatas perut ibu yang alasi kain tepi atas 
simphisys, tangan yang lain meregangkan tali pusat. 
35) Saat uterus berkontraksi, tegangkan tali pusat kearah bawah 
sejajar lantai, sambil tangan kiri mendorong uterus kearah belakang 
atau atas (dorso cranial). 
36) Lakukan peregangan dan dorso cranial sehingga plasenta lepas, 
meminta ibu untuk meneran sambil penolong meregangkan tali 
pusat dengan 1 arah sejajar lantai dan kemudian kearah atas 
sambil mengikuti poros jalan lahir. 
37) Saat plasenta muncul diintroitus vagina, lahirkan plasenta dengan 
kedua tangan pegang dan putar plasenta hingga selaput ketuban 
terpilin, kemudian lahirkan dan tempatkan plasenta pada 
wadahnya. 
38) Setelah plasenta dan selaput ketuban lahir, lakukan massase 
uterus dengan telapak tangan dengan gerakan melingkar hingga 
uterus berkontraksi. 
39) Mengobservasi perdarahan  
40) Memeriksa kedua sisi plasenta baik bagian ibu maupun bagian bayi 
dan pastikan selaput ketuban lengkap dan utuh. 
41) Mengevaluasi kemungkinan adanya laserasi. 
E : Jam 04.45 wita plasenta lahir spontan,selaput korion dan kotiledon 
lengkap, perdarahan ± 150 cc sebab pelepasan plasenta, TFU 2 jari 




inserasi tali pusat lateralis, diameter 20 cm, laserasi perineum derajat 
I, hecting jelujur 2 kali. 
Kala IV  
Jam : 04.50 Wita 
S :  
- Ibu mengatakan lega dan senang telah melahirkan anakanya 
- Ibu merasa nyeri pada luka jahitan perineum 
O : 
Kontraksi uterus: baik, TFU: 2 jari dibawah pusat, perdarahan 
pervaginam normal, TTV : TD 140/90 mmHg S : 36,8°C, N : 
88x/menit, RR : 20 x/menit serta ibu tampak senang dengan kelahiran 
bayinya. 
A : kala IV 
P :  Evaluasi kontraksi, perdarahan ,TTV  
Lakukan masase fundus uteri  
Lakukan kebersihan, keamanan dan dokumentasi 
I  :  
42)Kontraksi uterus baik 
42) Membiarkan bayi diatas perut ibu untuk melakukan kontak kulit 
selama satu jam. 
43) Setelah satu jam, lakukan penimbangan, pengiukuran panjang 
badan, lingkar kepala, lingkar dada, lingkar perut, dan memberikan 




44) Imunisasi HB0 diberikan setelah satu jam perawatan bayi dan 
pemberian vitamin K. 
45) Melakukan pemantauan kontraksi dan kemungkinan perdarahan 
pervaginam. 
46) Mengajarkan ibu dan keluarga cara melakukan massase uterus 
dan menilai kontraksi. 
47) Mengobservasi dan mengidentifikasi jumlah kehilangan darah. 
48) Memeriksa nadi ibu dan keadaan kandung kemih setiap 15 menit 
selama satu jam pertama dan 30 menit setelah jam kedua 
pascasalin. 
49) Periksa kembali kondisi bayi  
50) Memastikan bayi bernafas dengan baik dan suhu tubuh bayi 
normal. 
51) Menempatkan semua alat bekas pakai dalam larutan klorin 0,5 % 
untuk dekontaminasi. 
52) Membuang bahan-bahan yang terkontaminasi ketempat sampah 
yang sesuai. 
53) Membersihkan badan ibu menggunakan air DTT, membantu ibu 
memakai baju. 
54) Pastikan ibu merasa nyaman, membantu ibu memberikan ASI, 
menganjurkan keluarga memberikan ibu makan dan minum. 





56) Mencelupkan sarung tangan yang kotor kedalam larutan klorin 5%, 
dibalik dan rendam selama 10 menit. 
57) Mencuci tangan dengn sabun dan air mengalir. 
58) Melengkapi partograf. 
E :  
 Jam 04.50 Wita 
 Keadaan Ibu ; 
KU : Baik, kesadaran : composmentis, kontraksi uterus baik, TFU  : 2 
jari dibawah pusat, PPV : normal, kandung kemih : kosong.  
TTV : TD : 140/90 mmHg, S : 36.8 °C, N : 88x/menit, RR : 20x/menit. 
Keadaan Bayi :  
KU : Baik,  BB : 3.200 gram, PB: 49 cm, LK : 35 cm, LD: 31 cm, LP : 
28 cm, salep mata oxytetrasiklin 1% imunisasi vitamin K 1 mg/IM (0,5 
ml) dan HB0 sudah diberikan hasil lanjutan terlampir pada partograf. 
 
Pemantauan 2 jam pasca persalinan : 
S : Ibu mengatakan senang telah melahirkan anaknya, Ibu mengatakan 
nyeri pada luka jahitan perineum. 
O : kontraksi uterus baik, TFU :2jari dibawah pusat, tidak ada 
perdarahan pervaginam,  




P : 1. Melakukan pemeriksaan TTV khususnya tekanan darah dan 
menginformasikan hasilnya pada ibu dan keluarga, yaitu : TD : 
140/90 mmHg, S : 36,8°C, N : 88x/menit, RR : 20x/menit. 
Telah dilakukan pemeriksaan, dan ibu menerima informasi yang 
diberikan. 
2. Memeriksa kondisi bayi, memastikan bayi bernapas dengan baik 
dan suhu tubuh normal.  
Bayi bernapas dengan baik, dan suhu tubuh 37,5˚C 
3. Menganjurkan ibu untuk memenuhi kebutuhan nutrisinya yaitu 
makanan tinggi protein, tinggi karbohidrat, cukup vitamin dan 
rendah lemak, seperti makan nasi, sayuran hijau, lauk-pauk 
seperti telur, tempe-tahu, kurangi garam untuk antisipasi edema 
berlanjut, serta banyak minum air putih. 
Ibu mengerti dan melakukan sesuai anjuran yang diberikan. 
4. Mengobservasi pemberian infuse RL 500 cc 20 tetes/menit 
Tetesan infuse berjalan lancar. 
5. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup dan jangan terlalu 
duduk menggantung kaki, untuk mengurangi edema. 
Ibu mengerti dan bersedia melakukkannya. 
6. Memberikan obat secara oral kepada ibu 
Telah diberikan obat kepada ibu : Amoxicillin 3x500 mg, 





7. Menganjurkan ibu untuk memberikan anaknya ASI Ekslusif 
Ibu bersedia melakukannya 
8. Menganjurkan dan membantu ibu untuk mobilisasi dengan 
melakukan gerakan ringan. 
Ibu bersedia melakukannya.  
9. Menganjurkan ibu untuk menjaga kebersihan personal hygiennya, 
dan jangan mengompres luka jahitan dengan air panas. 
Ibu mengerti dan mau melakukan sesuai anjuran yang diberikan. 
10. Melakukan pendokumentasian sebagai tanggung-jawab dan 
tanggung-gugat. 
















CATATAN PERKEMBANGAN TANGGAL 04-06-2016 
PUKUL 10.00 WITA-13.00 WITA 
 
S : Ibu mengatakan nyeri pada luka jahitan perineum. 
O : Baik 
   Kesadaran  : Sadar penuh dan bisa berespon dengan 
rangsangan 
Kontraksi uterus baik, TFU (tinggi fundus uteri) 2 jari di bawah pusat, 
PPV (perdarahan pervaginam) normal, terpasang infuse RL 500 cc 
20 tetes/menit di tangan kiri. Tekanan darah : 130/90 mmHg, kaki 
masih edema, Ibu sudah bisa miring kiri dan kanan. 
A : P2A1AH2 post partum normal dengan pre-eklampsia 6 jam 
P : 
1. Melakukan pemeriksaan TTV khususnya tekanan darah dan 
menginformasikan hasilnya pada ibu dan keluarga, yaitu : TD : 
140/90 mmHg, S : 36,8°C, N : 88x/menit, RR : 20x/menit. 
M/ Telah dilakukan pemeriksaan dan ibu menerima informasi 
yang diberikan. 
2. Menganjurkan ibu untuk memenuhi kebutuhan nutrisinya yaitu 
makanan tinggi protein, tinggi karbohidrat, cukup vitamin dan 




seperti telur, tempe-tahu, kurangi garam untuk antisipasi 
edema berlanjut, serta banyak minum air putih. 
M/ Ibu mengerti dan melakukan sesuai anjuran yang diberikan. 
3. Mengobservasi pemberian infuse RL 500 cc 20 tetes/menit. 
M/ Tetesan infu berjalan lancar. 
4. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup dan jangan terlalu 
duduk menggantung kaki, untuk mengurangi edema. 
M/ Ibu mengerti dan bersedia melakukannya. 
5. Memberikan obat secara oral kepada ibu. 
M/ Telah diberikan obat kepada ibu : Amoxicillin 3x500 mg, 
Paracetamol 3x500 mg, SF 1x200 mg, Vitamin A 2 kapsul, 
Vitamin C 1x50 mg. 
6. Menganjurkan ibu untuk memberikan anaknya ASI Ekslusif. 
M/ Ibu bersedia melakukannya. 
7. Menganjurkan dan membantu ibu untuk mobilisasi dengan 
melakukan gerakan ringan. 










CATATAN PERKEMBANGAN TANGGAL 05-06-2016 
PUKUL 07.00 WITA-16.00 WITA 
 
S : Ibu mengatakan masih sedikit nyeri pada luka jahitan perineum. 
O : Baik 
   Kesadaran  : Sadar penuh dan bisa berespon dengan 
rangsangan 
Kontraksi uterus baik, TFU (tinggi fundus uteri) 3 jari di bawah pusat, 
PPV (perdarahan pervaginam) normal, terpasang infuse RL 500 cc 
20 tetes/menit di tangan kiri. Tekanan darah : 130/90 mmHg, kaki 
masih edema, Ibu sudah bisa bangun dari tempat tidur dan jalan-
jalan kecil, sudah bisa pergi ke kamar mandi/WC sendiri. 
A : P2A1AH2 post partum normal dengan pre-eklampsia hari I.  
P : 
1. Melakukan pemeriksaan TTV khususnya tekanan darah dan 
menginformasikan hasilnya pada ibu dan keluarga, yaitu : TD : 
130/90 mmHg, S : 36,5°C, N : 80x/menit, RR : 20x/menit. 





2. Menganjurkan ibu untuk memenuhi kebutuhan nutrisinya yaitu 
makanan tinggi protein, tinggi karbohidrat, cukup vitamin dan 
rendah lemak, seperti makan nasi, sayuran hijau, lauk-pauk 
seperti telur, tempe-tahu, kurangi garam untuk antisipasi 
edema berlanjut, serta banyak minum air putih. 
M/ Ibu mengerti dan melakukan sesuai anjuran yang diberikan. 
3. Mengikuti visit dokter. 
M/ Hasil visit dokter : aff infuse RL. 
4. Aff infuse RL. 
M/ Infus RL telah dilepas. 
5. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup dan jangan terlalu 
duduk menggantung kaki, untuk mengurangi edema. 
M/ Ibu mengerti dan bersedia melakukannya. 
6. Memberikan obat secara oral kepada ibu. 
M/ Telah diberikan obat kepada ibu : Amoxicillin 3x500 mg, 
Paracetamol 3x500 mg, SF 1x200 mg, Vitamin A 2 kapsul, 
Vitamin C 1x50 mg. 
7. Menganjurkan ibu untuk memberikan anaknya ASI Ekslusif. 
M/ Ibu bersedia melakukannya. 
8. Mengajarkan ibu posisi menyusui yang benar, yaitu perut bayi 
harus menempel pada perut ibu dab bayi mengisap seluruh 
areola mamae. 




9. Menganjurkan dan membantu ibu untuk mobilisasi dengan 
melakukan gerakan ringan. 
M/ Ibu sudah bisa jalan-jalan kecil, pergi ke kamar mandi/WC 
sendiri. 
10. Mengobservasi Tanda-tanda vital ibu. 
M/  TD : 130/90 mmHg 
 S : 36,5°C 
 N : 80x/menit 
 RR : 19x/menit 
11. Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu. 
M/ Ibu sudah makan nasi, sayuran hijau, lauk-pauk yang tinggi 
protein dan vitamin (tempe-tahu, telur). 
12. Menganjurkan ibu untuk istirahat. 













CATATAN PERKEMBANGAN TANGGAL 06-06-2016 
PUKUL 07.00 WITA-16.00 WITA 
 
S : Ibu mengatakan masih sedikit nyeri pada luka jahitan perineum. 
O : Baik 
   Kesadaran  : Sadar penuh dan bisa berespon dengan 
rangsangan 
Kontraksi uterus baik, TFU (tinggi fundus uteri) 3 jari di bawah pusat, 
PPV (perdarahan pervaginam) normal. Tekanan darah : 120/90 
mmHg, edema pada kaki sudah berkurang dan membaik, ibu sudah 
melakukan aktivitas sendiri. 
A : P2A1AH2 post partum normal dengan pre-eklampsia hari II.  
P : 
1. Melakukan pemeriksaan TTV khususnya tekanan darah dan 
menginformasikan hasilnya pada ibu dan keluarga, yaitu : TD : 
120/90 mmHg, S : 36,5°C, N : 81x/menit, RR : 21x/menit. 
M/ Telah dilakukan pemeriksaan dan ibu menerima informasi 
yang diberikan. 
2. Menganjurkan ibu untuk memenuhi kebutuhan nutrisinya yaitu 




rendah lemak, seperti makan nasi, sayuran hijau, lauk-pauk 
seperti telur, tempe-tahu, kurangi garam untuk antisipasi 
edema berlanjut, serta banyak minum air putih. 
M/ Ibu mengerti dan melakukan sesuai anjuran yang diberikan. 
3. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup dan jangan terlalu 
duduk menggantung kaki, untuk mengurangi edema. 
M/ Ibu mengerti dan bersedia melakukannya. 
4. Memberikan obat secara oral kepada ibu. 
M/ Telah diberikan obat kepada ibu : Amoxicillin 3x500 mg, 
Paracetamol 3x500 mg, Vitamin C 1x50 mg. 
5. Menganjurkan ibu untuk memberikan anaknya ASI Ekslusif. 
M/ Ibu bersedia melakukannya. 
6. Mengajarkan ibu posisi menyusui yang benar, yaitu perut bayi 
harus menempel pada perut ibu dab bayi mengisap seluruh 
areola mamae. 
M/ Ibu mengerti dan mau untuk melakukannya. 
7. Menganjurkan untuk mobilisasi. 
M/ Ibu sudah bisa melakukan aktivitas sendiri. 
8. Mengobservasi Tanda-tanda vital ibu. 
M/  TD : 120/80 mmHg 
 S : 36,5°C 
 N : 80x/menit 




9. Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu. 
M/ Ibu sudah makan nasi, sayuran hijau, lauk-pauk yang tinggi 
protein dan vitamin (tempe-tahu, telur). 
10. Memberikan obat secara oral pada ibu. 
M/ Obat telah diberikan pada ibu yaitu : Amoxicillin 3x500 mg.  
11. Menganjurkan ibu untuk istirahat. 




















CATATAN PERKEMBANGAN TANGGAL 07-06-2016 
PUKUL 17.00 WITA-07.00 WITA 
 
S : Ibu mengatakan tidak ada keluhan. 
O : Baik 
   Kesadaran  : Sadar penuh dan bisa berespon dengan 
rangsangan 
Kontraksi uterus baik, PPV (perdarahan pervaginam) normal. 
Tekanan darah : 120/80 mmHg, tidak ada edema, ibu sudah 
melakukan aktivitas sendiri. 
A : P2A1AH2 post partum normal dengan pre-eklampsia hari III.  
P : 
1. Melakukan pemeriksaan TTV khususnya tekanan darah dan 
menginformasikan hasilnya pada ibu dan keluarga, yaitu : TD : 
120/80 mmHg, S : 36,5°C, N : 80x/menit, RR : 20x/menit. 
M/ Telah dilakukan pemeriksaan dan ibu menerima informasi 
yang diberikan. 
2. Menganjurkan ibu untuk memenuhi kebutuhan nutrisinya yaitu 
makanan tinggi protein, tinggi karbohidrat, cukup vitamin dan 




seperti telur, tempe-tahu, kurangi garam untuk antisipasi 
edema berlanjut, serta banyak minum air putih. 
M/ Ibu mengerti dan melakukan sesuai anjuran yang diberikan. 
3. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup. 
M/ Ibu mengerti dan bersedia melakukannya. 
4. Memberikan obat secara oral kepada ibu. 
M/ Telah diberikan obat kepada ibu : Paracetamol 3x500 mg, 
Amoxicillin 3x500 mg. 
5. Mengikuti visit dokter. 
M/ Hasil visit dokter : bayi dalam keadaan panas suhu tubuh 
>37,5°C, menganjurkan ibu untuk sesering mungkin 
memberikan ASI kepada bayi, kompres hangat pada bayi dan 
jangan terlalu membungkus badan bayi dengan banyak kain. 
6. Mengikuti visit dokter : ibu disuruh untuk memberikan anaknya 
ASI sesering mungkin, tidak membungkus bayi dengan banyak 
kain dan membantu ibu mengompres hangat bayinya. 
M/ Ibu bersedia melakukannya. 
7. Mengajarkan ibu posisi menyusui yang benar, yaitu perut bayi 
harus menempel pada perut ibu dab bayi mengisap seluruh 
areola mamae. 
M/ Ibu mengerti dan mau untuk melakukannya. 
8. Menganjurkan ibu untuk menjaga personal hygiene.  




9. Mengobservasi Tanda-tanda vital ibu. 
M/  TD : 110/80 mmHg 
 S : 36,7°C 
 N : 80x/menit 
 RR : 19x/menit 
10. Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu. 
M/ Ibu sudah makan nasi, sayuran hijau, lauk-pauk yang tinggi 
protein dan vitamin (tempe-tahu, telur) dan banyak minum air 
putih.  
11. Menganjurkan ibu untuk istirahat. 
















CATATAN PERKEMBANGAN TANGGAL 08-06-2016 
PUKUL 06.00 WITA-08.00 WITA 
 
S : Ibu mengatakan tidak ada keluhan. 
O : Baik 
   Kesadaran  : Sadar penuh dan bisa berespon dengan 
rangsangan 
Kontraksi uterus baik, PPV (perdarahan pervaginam) normal. 
Tekanan darah : 110/80 mmHg, tidak ada edema, ibu sudah 
melakukan aktivitas sendiri. 
A : P2A1AH2 post partum normal dengan pre-eklampsia hari IV.  
P : 
1. Melakukan pemeriksaan TTV khususnya tekanan darah dan 
menginformasikan hasilnya pada ibu dan keluarga, yaitu : TD : 
110/80 mmHg, S : 36,5°C, N : 81x/menit, RR : 20x/menit. 
M/ Telah dilakukan pemeriksaan dan ibu menerima informasi 
yang diberikan. 
2. Menganjurkan ibu untuk memenuhi kebutuhan nutrisinya yaitu 
makanan tinggi protein, tinggi karbohidrat, cukup vitamin dan 




seperti telur, tempe-tahu, kurangi garam untuk antisipasi 
edema berlanjut, serta banyak minum air putih. 
M/ Ibu mengerti dan melakukan sesuai anjuran yang diberikan. 
3. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup. 
M/ Ibu mengerti dan bersedia melakukannya. 
4. Memberikan obat secara oral kepada ibu. 
M/ Telah diberikan obat kepada ibu : Paracetamol 3x500 mg. 
5. Mengikuti visit dokter. 
M/ Hasil visit dokter : bayi dalam keadaan panas suhu tubuh 
37,5°C, menganjurkan ibu untuk sesering mungkin memberikan 
ASI kepada bayi dan jangan terlalu membungkus bayi. 
6. Mengikuti visit dokter : ibu disuruh untuk memberikan anaknya 
ASI sesering mungkin dan jangan terlalu membungkus bayi. 
M/ Ibu mengerti dan bersedia melakukannya. 
7. Mengajarkan ibu posisi menyusui yang benar, yaitu perut bayi 
harus menempel pada perut ibu dab bayi mengisap seluruh 
areola mamae. 
M/ Ibu mengerti dan mau untuk melakukannya. 
8. Menganjurkan ibu untuk menjaga personal hygiene.  
M/ Ibu mengerti dan mau untuk menjaga personal hygienenya.  
9. Mengobservasi Tanda-tanda vital ibu. 
M/  TD : 120/70 mmHg 




 N : 80x/menit 
 RR : 20x/menit 
10. Memenuhi kebutuhan nutrisi ibu. 
M/ Ibu sudah makan nasi, sayuran hijau, lauk-pauk yang tinggi 
protein dan vitamin (tempe-tahu, telur) dan banyak minum air 
putih.  
11. Menganjurkan ibu untuk istirahat. 















KUNJUNGAN RUMAH HARI I 
 
Tanggal  : 09-06-2016 
Jam   : 15.00 WITA 
S   : Ibu mengatakan tidak mengalami keluhan. 
O   : Keadaan umum baik, kesadaran : sadar penuh dan bisa 
berespon terhadap rangsangan. 
  TTV 
 TD  : 120/80 mmHg 
 Suhu  : 36,5°C 
 Nadi   : 80x/menit 
 RR   : 20x/menit 
Kepala  : Tidak ada benjolan dan nyeri tekan 
Mata : Konjungtiva merah muda, sclera putih, 
tidak ada edema 
Mulut  : Mukosa bibir lembab, tidak ada lubang 
dan caries pada gigi 
Dada  : Simetris, putting susu bersih, menonjol, 
colostrums ada dan bayi sudah bisa 




Abdomen  : Ada striae livida, tidak ada luka bekas 
operasi, involusi normal, kontraksi uterus 
baik, TFU 2 jari di atas symfisis 
Genetalia  : PPV normal, luka jahitan perineum 
sudah mengering, tidak ada tanda-tanda 
infeksi 
Ekstremitas  : Simetris, tidak ada edema pada tangan 
dan kaki 
A   : P2A1AH2, Post Partum Normal Atas Indikasi Pre-eklampsia 
P   :  
1) Memberitahukan ibu hasil pemeriksaan yang dilakukan : 
 TD  : 120/80 mmHg 
 Suhu  : 36,5°C 
 Nadi  : 80x/menit 
 RR  : 20x/menit 
Ibu merasa senang dengan informasi yang 
disampaikan. 
2) Menganjurkan ibu untuk sering memberikan ASI kepada 
bayi untuk memenuhi kebutuhan nutrisi bayi serta 
mencegah terjadinya pembendungan ASI, Ibu mengerti 
dengan penjelasan yang disampaikan dan akan sering 




3) Menganjurkan ibu untuk melakukan perawatan payudara 
yaitu : menjaga payudara tetap bersih dengan cara 
membersihkan areola mamae dan putting susu dengan 
kapas yang dibasahi dengan baby oil atau minyak 
kelapa dan apabila puting susu lecet oleskan ASI yang 
keluar pada daerah sekitar areola dan putting susu, Ibu 
mau melakukan perawatan payudara. 
4) Menganjurkan ibu untuk banyak minum air putih dan 
makan sayur-sayuran hijau serta lauk-pauk yang tinggi 
protein seperti tempe-tahu, telur, Ibu mau untuk makan 
sayur-sayuran hijau dan lauk-pauk yang tinggi protein. 
5) Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup dan teratur 
yaitu tidur siang 1-2 jam/hari dan tidur malam 6-7 
jam/hari, Ibu mau mengikuti anjuran yang diberikan 
untuk istirahat yang cukup. 
6) Menganjurkan pada ibu untuk tetap menjaga kebersihan 
diri dan vulva hygiene, Ibu mau mengikuti anjuran yang 
diberikan.  
7) Menganjurkan keluarga untuk selalu mendukung dan 
menemani ibu dalam mengurus bayinya, Keluarga 
mengerti dan mau untuk membantu ibu. 





KUNJUNGAN RUMAH HARI II 
 
Tanggal  : 10-06-2016 
Jam   : 15.30 WITA 
S   : Ibu mengatakan tidak mengalami keluhan. 
O   : Keadaan umum baik, kesadaran : sadar penuh dan bisa 
berespon terhadap rangsangan. 
  TTV 
 TD  : 120/70 mmHg 
 Suhu  : 36,5°C 
 Nadi   : 82x/menit 
 RR   : 19x/menit 
Kepala  : Tidak ada benjolan dan nyeri tekan 
Mata : Konjungtiva merah muda, sclera putih, 
tidak ada edema 
Mulut  : Mukosa bibir lembab, tidak ada lubang 
dan caries pada gigi 
Dada  : Simetris, putting susu bersih, menonjol, 
colostrums ada dan bayi sudah bisa 




Abdomen  : Ada striae livida, tidak ada luka bekas 
operasi, involusi normal, kontraksi uterus 
baik, TFU 2 jari di atas symfisis 
Genetalia  : PPV normal, luka jahitan perineum 
sudah mengering, tidak ada tanda-tanda 
infeksi 
Ekstremitas  : Simetris, tidak ada edema pada tangan 
dan kaki 
 
A   : P2A1AH2, Post Partum Normal Atas Indikasi Pre-eklampsia 
P   :  
1) Memberitahukan ibu hasil pemeriksaan yang dilakukan : 
 TD  : 110/80 mmHg 
 Suhu  : 36,6°C 
 Nadi  : 82x/menit 
 RR  : 19x/menit 
Ibu merasa senang dengan informasi yang 
disampaikan. 
2) Menganjurkan ibu untuk sering memberikan ASI kepada 
bayi untuk memenuhi kebutuhan nutrisi bayi serta 




dengan penjelasan yang disampaikan dan akan sering 
memberikan ASI kepada bayi. 
3) Menganjurkan ibu untuk melakukan perawatan payudara 
yaitu : menjaga payudara tetap bersih dengan cara 
membersihkan areola mamae dan putting susu dengan 
kapas yang dibasahi dengan baby oil atau minyak 
kelapa dan apabila puting susu lecet oleskan ASI yang 
keluar pada daerah sekitar areola dan putting susu, Ibu 
mau melakukan perawatan payudara. 
4) Menganjurkan ibu untuk diet rendah garam dan tinggi 
protein, Ibu mau untuk mengikuti anjuran yang diberikan. 
5) Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup dan teratur 
yaitu tidur siang 1-2 jam/hari dan tidur malam 6-7 
jam/hari, Ibu mau mengikuti anjuran yang diberikan 
untuk istirahat yang cukup. 
6) Menganjurkan pada ibu untuk tetap menjaga kebersihan 
diri dan vulva hygiene, Ibu mau mengikuti anjuran yang 
diberikan.  
7) Menganjurkan keluarga untuk selalu mendukung dan 
menemani ibu dalam mengurus bayinya, Keluarga 
mengerti dan mau untuk membantu ibu. 





KUNJUNGAN RUMAH HARI III 
 
Tanggal  : 11-06-2016 
Jam   : 15.30 WITA 
S   : Ibu mengatakan tidak mengalami keluhan. 
O   : Keadaan umum baik, kesadaran : sadar penuh dan bisa 
berespon terhadap rangsangan. 
  TTV 
 TD  : 120/70 mmHg 
 Suhu  : 36,8°C 
 Nadi   : 82x/menit 
 RR   : 20x/menit 
Kepala  : Tidak ada benjolan dan nyeri tekan 
Mata : Konjungtiva merah muda, sclera putih, 
tidak ada edema 
Mulut  : Mukosa bibir lembab, tidak ada lubang 
dan caries pada gigi 
Dada  : Simetris, putting susu bersih, menonjol, 
colostrums ada dan bayi sudah bisa 
menyusus dengan aktif 
Abdomen  : Ada striae livida, tidak ada luka bekas 
operasi, involusi normal, kontraksi uterus 




Genetalia  : PPV normal, luka jahitan perineum 
sudah sembuh, tidak ada tanda-tanda 
infeksi 
Ekstremitas  : Simetris, tidak ada edema pada tangan 
dan kaki 
A   : P2A1AH2, Post Partum Normal Atas Indikasi Pre-eklampsia 
P   :  
1) Memberitahukan ibu hasil pemeriksaan yang dilakukan : 
 TD  : 120/70 mmHg 
 Suhu  : 36,8°C 
 Nadi  : 82x/menit 
 RR  : 20x/menit 
Ibu merasa senang dengan informasi yang 
disampaikan. 
2) Menganjurkan ibu untuk sering memberikan ASI kepada 
bayi untuk memenuhi kebutuhan nutrisi bayi serta 
mencegah terjadinya pembendungan ASI, Ibu mengerti 
dengan penjelasan yang disampaikan dan akan sering 
memberikan ASI kepada bayi. 
3) Menganjurkan ibu untuk melakukan perawatan payudara 
yaitu : menjaga payudara tetap bersih dengan cara 
membersihkan areola mamae dan putting susu dengan 




kelapa dan apabila puting susu lecet oleskan ASI yang 
keluar pada daerah sekitar areola dan putting susu, Ibu 
mau melakukan perawatan payudara. 
4) Menganjurkan ibu untuk banyak minum dan makan 
sayur-sayuran hijau, tempe-tahu, telur dan makanan 
rendah garam, Ibu mengerti dan mau untuk 
melakukannya. 
5) Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup dan teratur 
yaitu tidur siang 1-2 jam/hari dan tidur malam 6-7 
jam/hari, Ibu mau mengikuti anjuran yang diberikan 
untuk istirahat yang cukup. 
6) Menganjurkan pada ibu untuk tetap menjaga kebersihan 
diri dan vulva hygiene, Ibu mau mengikuti anjuran yang 
diberikan.  
7) Menganjurkan pada ibu untuk kontrol ke puskesmas dan 
mengikuti KB (Keluarga Berencana) sesuai dengan 
kondisi ibu dan bayi untuk mendapatkan imunisasi 
sesuai jadwal, Ibu mau untuk kontrol ke puskesmas dan 
mengikuti KB.   







LEMBAR PERMINTAAN MENJADI RESPONDEN 
  
Kepada Yth. 
Calon Responden Studi Kasus Mahasiswi Jurusan Kebidanan 




Saya mahasiswi kebidanan STIKes CHM-Kupang jalur reguler angkatan VI, 
mengadakan studi kasus pada Ny. N.R.L, Intrapartal Multigravida dengan 
Pre-eklampsia di Klinik Bersalin Puskesmas Bakunase Kota Kupang.  
Untuk maksud tersebut saya mohon kesediaan ibu bersama keluarga untuk 
menjawab setiap pertanyaan yang diajukan dan saya menjamin kerahasian 
pendapat dan identitas ibu. Partisipasi ibu dalam menjawab pertanyaan 
sangat saya hargai, untuk itu atas partisipasi dan kerja samanya saya 
ucapkan terimah kasih. 
Hormat Saya 
 




LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN 
 
 
Judul : Asuahan Kebidanan Pada Intrapartal Multigravida dengan Pre-
eklampsia di Klinik Bersalin Puskesmaas Bakunase Kota Kupang 
Tanggal 03-08 Juni 2016. 
Peneliti : Adelina Yustina Gang Banoet 
Bahwa saya diminta berperan serta dalam studi kasus yang 
nantinya akan menjawab pertanyaan yang akan diajukan oleh peneliti. 
Sebelumnya saya sudah diberi penjelasan mengenai maksud studi 
kasus ini dan saya mengerti bahwa peneliti akan menjaga kerahasian 
diri saya. Bila saya merasa tidak nyaman, saya berhak mengundurkan 
diri sebagai responden. 
Demikian secara sukarela dan tidak ada unsur paksaan dari 
siapapun untuk berperan serta dalam studi kasus ini dan bersedia 
menandatangani lembar persetujuan ini. 
 




( Ny. N.R.L ) 
